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SAZETAK

PTSP je poremecaj ¢iji je nastanak uvjetovan slozenom interakcijom bioloskih, psiholoskih te
socijalnih faktora koji odreduju reakciju pojedinca. Dosadasnja istrazivanja izdvojila su razne
faktore rizika koji pogoduju nastanku ovog poremecaja. Na temelju dosadasnjih spoznaja
pretpostavljeno je da u podlozi internaliziranog, odnosno eksternaliziranog tipa PTSP-a koji se
razvio nakon prozivljene ratne traume, stoje raniji genetski i okolinski rizi¢ni faktori.

Cilj istrazivanja bio je provjeriti prikladnost internaliziranog-eksternaliziranog modela za
objasnjenje kliniCke slike poremecaja, predisponirajucih rizicnih faktora i zdravstvenih ishoda
u uzorku hrvatskih branitelja.

Pretpostavljeno je da ¢e veterani s internaliziranim tipom PTSP-a imati vise komorbidnih
dijagnoza iz skupine depresivnih i anksioznih poremecaja, kao i da ¢e vjerojatnije oboljeti od
bolesti disSnog i probavnog sustava, zatim endokrinih bolesti, bolesti prehrane i bolesti
metabolizma, te zlo¢udnih novotvorina. S druge strane, da ¢e veterani s eksternaliziranim tipom
PTSP-a imati u komorbiditetu vise mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih
upotrebom psihoaktivnih tvari, vise bolesti cirkulacijskog sustava kao i bolesti nastalih kao
posljedica zlouporabe psihoaktivnih tvari.

Ukupno 433 sudionika koji su lijeceni pod dijagnozom posttraumatskog stresnog poremecaja
i/ili trajnih promjena li¢nosti proizaslih iz PTSP-a ispunilo je TSI i MMPI-201 upitnike na
temelju kojih je provjerena moguénost prepoznavanja internaliziranog i eksternaliziranog tipa
PTSP-a, a klinickim intervjuom dobiveni su podaci o sociodemografskim i psihosocijalnim
varijablama te tjelesnim bolestima.

Rezultati su pokazali da se mogu razlikovati dvije skupine. Skupina sudionika s manje
izraZzenim simptomima PTSP-a takoder se razlikovala i na MMPI1-201 upitniku od skupine s
jace izrazenim simptomima PTSP-a. Intenzivniji PTSP povezan je s klinickim ljestvicama
MMPI-201 upitnika koje odgovaraju eksternaliziranim simptomima, kao $to su agresija, acting-
out, neprijateljstvo i nepovjerenje, dok je manje intenzivni PTSP bio povezan s anksiozno-
depresivnim simptomima. Nisu potvrdeni rizi¢ni predisponirajuci faktori. Potvrdene su razlike
u obrazovanju pri ¢emu su sudionici s tipom 1 PTSP-a ¢eS¢e imali (ne)zavrSenu osnovnu $kolu
u odnosu na tip 2; radnom statusu gdje su sudionici s tipom 1 PTSP ¢esce bili nezaposleni.
Pokusaje suicida ili promisljanja o suicidu ¢es¢e su navodili sudionici s tipom 1 PTSP-a, no
medu onima koji su pokusali suicid, nema razlika izmedu tipova PTSP-a. Potvrdene su razlike
u dvije skupine tjelesnih bolesti. Kod skupine koja pripada tipu 2 bile su ¢esce bolesti Zivéanog
sustava, dok su kod skupine koja pripada tipu 1 ¢esc¢e dijagnosticirane bolesti diSnoga sustava
u odnosu na tip 2 PTSP-a. U ostalim skupinama tjelesnih bolesti prema MKB-10 nije bilo
razlika.

U Hrvatskoj do sada nije provjeravan dvodimenzionalni internalizirani-eksternalizirani model
PTSP-a, kao niti pitanje jesu li ta dva podtipa PTSP-a povezana s razli¢itim zdravstvenim
ishodima. Iako u ovom istrazivanju nisu dobiveni ocekivani nalazi o predisponirajué¢im rizicnim
faktorima 1 posttraumatskim faktorima za internalizirani i eksternalizirani PTSP, potvrdeno je
da je 1 u hrvatskim uvjetima moguce razlikovati dva tipa PTSP-a $to je klini¢ki informativno za
identificiranje rizi¢nih ponasanja i predvidanje poremecaja u ponasanju i osobito je korisno za
planiranje lijeCenja, spreavanje 1 smanjenje zdravstvenih rizika hrvatskih veterana.

Kljuéne rijeci: internalizirani-eksternalizirani model, PTSP, hrvatski veterani, zdravstveni
ishodi



SUMMARY

PTSD is a disorder whose occurrence is conditioned by the complex interaction of biological,
psychological, and social factors that determine an individual's response. Previous research has
identified various risk factors that favour the occurrence of this disorder A two-dimensional
internalizing/externalizing model could provide a useful frame work from which to examine
the co-occurring psychiatric symptoms associated with PTSD. Based on current knowledge, it
has been assumed that the underlying internalized or externalized type of PTSD that developed
after experiencing war trauma is genetic and environmental risk factors. The aim of this study
is to determine the usefulness of a two-dimensional internalizing-externalizing PTSD model for
understanding symptoms and health outcomes in the sample of Croatian war veterans.

It was assumed that veterans with an internalized type of PTSD will have more comorbid
diagnoses from the group of depressive and anxiety disorders, as well as being more likely to
suffer from diseases of the respiratory and digestive systems, then endocrine diseases, diseases
of nutrition and metabolism, and malignant neoplasms. On the other hand, veterans with
externalizing type of PTSD will have more mental and behavioural disorders caused by the use
of psychoactive substances in co morbidity, as well as more circulatory system diseases as well
as diseases resulting from the abuse of psychoactive substances.

A total of 433 participants who were treated under the diagnosis of post-traumatic stress
disorder and/or permanent personality changes resulting from PTSD filled out the TSI and
MMPI-201 questionnaires, based on which the possibility of recognizing the internalized and
externalized type of PTSD was checked, and the clinical interview obtained data on
sociodemographic and psychosocial variables and physical diseases.

The results showed that two groups can be distinguished. The group of participants with less
pronounced PTSD symptoms also differed on the MMPI1-201 gquestionnaire from the group with
more pronounced PTSD symptoms. More intense PTSD was associated with clinical scales of
the MMPI-201 questionnaire corresponding to externalizing symptoms, such as aggression,
acting-out, hostility and mistrust, while less intense PTSD was associated with anxiety-
depressive symptoms. Risk predisposing factors have not been confirmed. Differences in
education were confirmed, whereby participants with type 1 PTSD more often had (not)
finished primary school compared to type 2; work status, where participants with type 1 PTSD
were more likely to be unemployed. Suicide attempts or thoughts about suicide were more often
reported by participants with type 1 PTSD, but among those who attempted suicide, there were
no differences between PTSD types. Differences in two groups of physical diseases were
confirmed. In the group belonging to type 2, diseases of the nervous system were more
common, while in the group belonging to type 1, diseases of the respiratory system were
diagnosed more often compared to type 2 PTSD. There were no differences in other groups of
physical diseases according to ICD-10.

In Croatia, the two-dimensional internalized-externalized model of PTSD has not been tested
so far, nor has the question whether these two subtypes of PTSD are associated with different
health outcomes. Although the expected findings on predisposing risk factors and post-
traumatic factors for internalized and externalized PTSD were not obtained in this research, it
was confirmed that even in Croatian conditions it is possible to distinguish two types of PTSD,
which is clinically informative for identifying risky behaviours and predicting behavioural
disorders, and especially is useful for treatment planning, prevention and reduction of health
risks of Croatian veterans.

KEY WORDS: externalizing-internalizing model, PTSD, Croatian war veterans, health
outcomes
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1. UvOD

Posljednje vojno-redarstvene operacije i borbene aktivnosti u Republici Hrvatskoj vodile
su se prije 27 godina, a Domovinski rat ostavio je ozbiljne i teske ljudske i materijalne Zrtve
¢ije su posljedice vidljive i godinama nakon njegovog okoncanja. Domovinski rat bio je
obrambeni rat za neovisnost 1 cjelovitost hrvatske drzave protiv agresije udruzenih
velikosrpskih snaga sastavljenih od dijela pobunjenog stanovniStva srpske nacionalnosti u
Hrvatskoj, Srbije, Crne Gore i Jugoslavenske narodne armije. Mirnom reintegracijom
najisto¢nijega dijela zemlje - hrvatskog Podunavlja, 15. sije¢nja 1998. godine, i posljednji
Okupirani teritorij vracen je u sastav Republike Hrvatske i tako je i sluzbeno okoncan

Domovinski rat (Hrvatska enciklopedija, 2021; Zivi¢, 2016).

Tijekom oruzanih sukoba na prostoru RH od prvih pobuna u kolovozu 1990. pa do
posljednjih vojnih operacija u kojima je osloboden najveéi dio okupiranoga podrucja u Posavini
i zapadnoj Slavoniji te na Banovini, Kordunu, u Lici i sjevernoj Dalmaciji u svibnju i kolovozu
1995. godine, na hrvatskoj se strani vodi 13 914 osoba za koje se pretpostavlja da su smrtno
stradale, od toga 8257 hrvatskih branitelja, a 5657 civila.

Prema podacima Uprave za zatoCene i nestale Ministarstva hrvatskih branitelja iz
prosinca 2020. g. jos se 1869 osoba vode kao nestale, tako da je ukupan broj stradalih i nestalih
s hrvatske strane 15 783. Prema podatcima Ministarstva branitelja iz 2009. g. u Domovinskom
je ratu na hrvatskoj strani poginulo najmanje 12 500 osoba. U ratom oSte¢ene 0sobe ubrajaju se
i ranjeni, kojih je prema podatcima iz 1999. g. bilo 33 043 osobe, a od toga broja 9816 bilo je
civila, zatim zato€eni u srpskim logorima, djeca ostala bez roditelja 1 branitelji s trajnim
zdravstvenim poremecajima. Prema nepotpunim podatcima Hrvatskoga memorijalno-
dokumentacijskog centra Domovinskog rata iz ozujka 2014. na srpskoj je strani bilo 6153

poginulih i nestalih vojnika i civila, a oSteceno je i unisteno 183 526 stambenih zgrada.

Ovakva znacajna stradanja ostavila su ozbiljne posljedice i izazvala snazne psihic¢ke
reakcije ne samo hrvatskih branitelja ve¢ 1 civila na ratom zahva¢enom podrucju.
Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) vezan uz ratnu traumu u klinickoj je praksi, kao i
drustvu opcenito, jos uvijek aktualan jer se u psihijatrijske ambulante i nadalje javljaju osobe
koje su sudjelovale u obrani Hrvatske, a koje do sada ili nisu imale vecih psihickih teskoca ili

su se mogle s njima manje ili viSe uspjesno nositi.



Posttraumatski stresni poremecaj U hrvatskom kontekstu

Posljedice Domovinskog rata osjeéaju se i danas i utjeCu kako na populaciju veterana,
njihovih obitelji, tako i na drustvo u cjelini jer je to i politicko i socijalno pitanje. Nakon
zavrSetka Domovinskog rata suocili smo se s velikim brojem ratnih vojnih invalida koji osim
psihickih trauma imaju i tjelesna oStecenja bilo kao posljedice ranjavanja tijekom ratnih
zbivanja, bilo kao posljedice tjelesnih bolesti izravno povezanih sa sudjelovanjem u
Domovinskom ratu. Dio veterana ostvario je zakonom propisana materijalna prava, a dio se
veterana nakon demobilizacije vratio (ili pokuSao vratiti) u predratnu okolinu i nastaviti tamo
gdje ih je rat prekinuo. Mnogi se od njih nisu mogli prilagoditi i nastaviti sa Zivotom kakav su
imali prije odlaska u rat, bilo zbog osobnih, psiholoskih faktora (npr. simptoma PTSP-a koje
nisu znali ili koje nisu zeljeli prihvatiti zbog srama ili poricanja bilo kakvih poteskoca u
postratnoj prilagodbi), bilo zbog objektivnih situacijskih okolnosti poput zatvaranja poduzecéa
u kojima su radili prije rata. Ove su okolnosti dovodile do socijalnog povlacenja i izolacije
samih veterana, ali 1 njihovih obitelji. Nezaposlenost, siromastvo, traume doZzivljene tijekom
borbenih djelovanja, psihicka i/ili tjelesna oSteéenja, radna nesposobnost trajno utjeCu na
veterane 1 njihove obitelji 1 ¢ine ih posebno ranjivom skupinom koja zasluZuje svu potrebnu
skrb 1 koja je prema podacima Ministarstva branitelja poCetkom prosinca 2021. brojila ukupno

513 140 hrvatskih branitelja, od kojih je 426 345 Zivih.

Posttraumatski stresni poremecaj velik je problem u javnom zdravstvu i neprestano
privlaci kako znanstveni, tako i1 klini¢ki interes i jedan je od kontroverznijih poremecaja u
psihijatriji kao i u medicini opéenito (Jakovljevi¢ i sur., 2012). lako je PTSP jedan od
najpoznatijih 1 najdefiniranijih mentalnih poremecaja, 1 nadalje izaziva znanstvene 1 klinicke
rasprave, izmedu ostalog o samom postojanju poremecaja, konceptu ,,univerzalne traumatske
reakcije®, valjanosti dijagnostickih kriterija, bioloSkim i psiholoskim osnovama simptoma,
ucinkovitosti lijeCenja, postojanju podtipova PTSP-a, a u hrvatskom drustvu u kojem se PTSP
poistovjecuje s Domovinskim ratom 1 braniteljima, pitanje kompenzacije osobama oboljelima
od PTSP-a vjerojatno je najkontroverznije pitanje. Cinjenica je da se dijagnoza PTSP-a najvise
temelji na simptomima koje osobe opisuju i navode da imaju pa ga nije teSko simulirati,

poglavito u situacijama kada je motiv sekundarna dobit.

O ulozi odstete 1 pravnog sustava u utjecanju na proces u kojem se ljudi suocavaju sa
stresom oduvijek se vode (zestoke) rasprave. Neki rani analiticari (npr. Miller, 1961) smatrali
su da su mnogi pojedinci jednostavno ,,proizveli“ svoje simptome radi financijske dobiti. Danas

je jasno da je situacija mnogo slozenija. Osobe s takozvanom ,,kompenzacijskom neurozom® ne
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dozive iznenadno izljeCenje nakon Sto dobiju odstetu ili neki oblik kompenzacije iako postoje
i, relativno rijetki, slucajevi pravih malverzacija (Castle i Starcevic, 2016; Mayou, 1996).
Vazno je naglasiti da postoje dokazi da pravni postupak moze imati negativan utjecaj na tijek
bolesti, posebno ako je taj proces dugotrajan i kompliciran (Castle i Starcevic, 2016; Rosen i
sur., 2008), sto je u hrvatskom sustavu nerijetko. Lavoie i suradnici (2013) navode da je veca
vjerojatnost razvijanja posttraumatskog stresnog poremecaja kod bolesnika koji su izloZeni
traumatskom iskustvu ¢ak i ako samo razmisljaju o odStetnom zahtjevu. Pri tome je nejasno
prikazuju li se takve osobe bolesnijima, odnosno s jace izrazenim simptomima PTSP-a ili je
vjerojatnije da ¢e osobe s teZzim traumama i/ili tjelesnim ozljedama traziti naknadu Stete,

odnosno neku vrstu kompenzacije.

Hrvatska javnost sve je ambivalentnija prema osobama oboljelim od posttraumatskog
stresnog poremecaja. S jedne strane, kako isticu Komar 1 sur. (2010), postoji zahvalnost za
doprinos branitelja i njihovo Zrtvovanje u oslobadanje domovine, s druge strane previranja i
medusobna neslaganja braniteljskih udruga, odnos drzave i promjene zakona koji se odnose na
branitelje 1 moguénosti priznavanja obolijevanja od PTSP-a kao jednog od nalina za
ostvarivanje i osiguravanje materijalnih prava, kod javnosti dovodi do negativne percepcije i
negativnijih emocija pa Cak 1 stavova. Prijepori 1 neslaganja povjesni€ara i drzavnih struktura
oko temeljnih ¢injenica kao §to su pocetak 1 kraj Domovinskog rata zasigurno izaziva frustracije
branitelja (Komar i sur., 2010; Vukusi¢ i sur., 2003). Navesti ¢emo samo neke primjere Koji

braniteljima oteZavaju ostvarivanje prava.

,,Kada je po¢eo Domovinski rat - povezuje se s prvim oruzanim sukobom koji se dogodio u noc¢i
s prvog na drugi ozujka 1991. godine u Pakracu. Naime, u toj no¢i se dogodilo razoruzavanje policajaca
hrvatske nacionalnosti, njih Sesnaest i tim su ¢inom preuzeli vodenje policijske postaje u Pakracu. Taj
dogadaj je popracen i dolaskom JNA koja je poslala tenkove iz Bjelovara da tu vecer budu prisutni u

Lipiku i Pakracu.

Kada je poceo Domovinski rat - mozemo re¢i da je slijed dogadaja koji su zapoceli
kninskom balvanskom revolucijom, prvim oruzanim sukobom hrvatskih policajaca s pobunjenim
srpskim policajcima u Pakracu i akcijom hrvatskih specijalaca u Nacionalnom parku Plitvice kada

je poginuo prvi hrvatski branitelj Josip Jovié.“ (https://www.arz.hr/kada-je-poceo-

domovinski-rat/)

»Nekoliko je kriterija po kojima se racuna pocetak rata, pa je tako za mnoge poceo
velikosrpskom pobunom i balvan revolucijom pokrenutom u ljeto 1990. godine u Kninu. lako su

Srbi svojom blokadom prometnica nanijeli veliku ekonomsku Stetu i uveli svojevrsno dvovlasée,

11


https://www.arz.hr/kada-je-poceo-domovinski-rat/
https://www.arz.hr/kada-je-poceo-domovinski-rat/

do oruzanog sukoba nije doslo pa se tako ovaj period moze nazvati pobunom. Premda nije do
kraja definirano ulazi li u rat i pobuna ove vrste, oruzani sukob to svakako jest. Do prvog je
sukoba, dakle, doslo 1. ozujka u Pakracu...To je bio prvi otvoreni oruzani sukob hrvatskih

regularnih snaga sa srpskim pobunjenicima........

.....“No, ni akcijom Una ’95 nije zavrSio Domovinski rat. Operacija Juzni potez bila je
posljednja operacija HV-a i HVO-a tijekom pobjedonosnog niza operacija nakon kojih je u
potpunosti izmijenjena strateska situacija na prostorima Hrvatske. Juzni potez dogadao se U
listopadu 1995. godine, i mada su mnogi danas uvjereni kako je u tom periodu Hrvatska bila mirna
zemlja, upravo tada u toj akciji je poginuo general i legenda 4. Gardijske brigade Andrija Matijas
Pauk. U studenom te iste godine, oruzani sukob, barem $§to se tice HV-a bio je gotov. Ipak, je li

Hrvatska bila slobodna?...“ (https://povijest.hr/bitkeiratovi/krvavi-uskrs-nije-pocetak-oluja-nije-

kraj-domovinskog-rata/)

»Akcijom Oluja zavrSen je Domovinski rat u kojemu je poginulo 11 000 Hrvata, 37 000 ih
je ranjeno, a 3000 je nestalih. U BiH je do tada poginulo 10 000 Hrvata, a ranjeno ih je vise od 12
000. Hrvatsko Podunavlje, tih 4,6 posto neoslobodenoga teritorija, nece biti vraceno vojnom
silom, nego mirnom reintegracijom. Misija UNTAES-a zavrsila je 15. sijecnja 1998.

godine...” (https://www.hr/hrvatska/povijest/domovinski)

Clankom 2. to¢ka 2. Zakona o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i &lanova
njihovih obitelji (NN 174/04) propisano je: pod sudjelovanjem u obrani neovisnosti,
teritorijalne cjelovitosti, suvereniteta Republike Hrvatske, odnosno vrijeme neposredne
ugrozenosti suvereniteta Republike Hrvatske (u daljnjem tekstu: obrana suvereniteta Republike
Hrvatske), u smislu stavka 1. ovoga ¢lanka, podrazumijeva se oruzani otpor agresoru i
djelovanje u izravnoj svezi s tim otporom (odlazak u postrojbu, na borbeni polozaj i povratak

te obuka 1 priprema za odlazak na bojiste) u vremenu od 5. kolovoza 1990. do 30. lipnja 1996.*

Clanak 3., stavak 2 Zakona o odgovornosti Republike Hrvatske za $tetu uzrokovanu od
strane pripadnika hrvatskih oruzanih i redarstvenih snaga za vrijeme Domovinskog rata (NN
117/03) glasi: ,,Pretpostavlja se da je posljedica ratnog ¢ina (ratna Steta) ona Steta koju su
tijekom Domovinskog rata od 17. kolovoza 1990. do 30. lipnja 1996. uzrokovali pripadnici
hrvatskih oruZanih i redarstvenih snaga u vojnoj ili redarstvenoj sluzbi ili u svezi s obavljanjem
vojne ili redarstvene sluzbe, ako je po€injena u vrijeme i na prostoru odvijanja vojnih borbenih

akcija, ali ostec¢enik moze dokazivati suprotno.*

A prema Zakonu o zastiti vojnih i civilnih invalida rata (NN 98/19) ,,Ratni vojni invalid

je 1 osoba kojoj je organizam oStecen najmanje 20% zbog rane, povrede ili ozljede koju je dobila
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sudjelovanjem u oruzanoj akciji zastite ustavnog poretka ili obrane Republike Hrvatske ili u

povodu te akcije od 30. svibnja 1990.“

Komar 1 suradnici (2010) i Vukusi¢ 1 suradnici (2003) opisuju tri faze odnosa drustva
prema braniteljima. U prvoj fazi, neposredno nakon okonc¢anja rata, braniteljima se iskazivala
zahvalnost i pruzala sva moguc¢a podrska (materijalna i nematerijalna). Autori zatim navode da
nakon prve ,,faze medenog mjeseca® gdje su prevladavali osjecaji srece i euforije zbog
zavrSetka rata, dolazi tzv. ,faza otreznjenja“. U ovoj fazi autori zamjecuju smanjenje
materijalne 1 drustvene podrSke braniteljima zbog teZine tereta zbrinjavanja branitelja, a
pojavljuje se i hipoteza o socijalno-bioloskoj predispoziciji za obolijevanje od PTSP-a pa se
komplicira postupak ostvarivanja materijalnih i nematerijalnih prava. Kako autori navode, u
trecoj ,,fazi negacije’ minimaliziraju se rezultati rata, a drusStvo branitelje dozivljava kao
nezeljeni podsjetnik i smetnju u okretanju prema boljoj buduénost (Komar i sur., 2010; Vukusié¢

i sur., 2003).

Zakonom o zastiti vojnih i civilnih invalida rata iz 1992. godine prvi put je postavljena
pravna regulativa traZzenja odStete hrvatskih branitelja, ukljuc¢ujuéi sve vojne 1 civilne Zrtve s
ratnim traumama, kao i osobe oboljele od PTSP-a, a trenutno je na snazi trinaesta izmjena ovog
zakona (NN 98/19).

Zakon o pravima hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata 1 ¢lanova njihovih obitelji iz
2001. godine, omogucio je braniteljima koji nisu bili obuhvaceni prethodnim zakonom da
podnesu zahtjev za naknadu zbog produzene ili odgodene bolesti povezane s ratom (NN 94/01;
Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2004). Ovaj Zakon je prepoznao branitelje s odgodenim PTSP-om i
promjenama li¢nosti zbog izlozenosti traumati¢nim dogadajima 1 omogucio im ostvarivanje
prava. Od 31. srpnja 2021. godine na snazi je dvadeseta izmjena Zakona o hrvatskim

braniteljima iz Domovinskog rata i ¢lanovima njihovih obitelji (NN 84/21).

U svojoj klinickoj praksi autorica ovog rada najcesce se susrece s braniteljima koji nisu
ostvarili materijalna prava u jednakoj mjeri kao branitelji neposredno nakon zavrSetka
Domovinskog rata, koji nerijetko spominju njima poznate primjere osoba koje su nezasluzeno
1 nepravedno ostvarile prava, ali nisu spremni javno govoriti o tome. Namece se pitanje
nadoknaduju 1li ostvarena materijalna prava branitelja simptomatologiju PTSP-a? Drugim
rijeCima, utje¢e li mozda na simptomatologiju i oporavak sekundarna viktimizacija branitelja
koja se javlja kada zrtve nemaju dostatnu drustvenu podrsku i razumijevanje te kada se ne

vjeruje i ne priznaje patnja zrtve? U ovom bi slucaju sekundarna viktimizacija podrazumijevala
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negativna iskustva i reakcije koje dozivljavaju od strane drustva i drzave u smislu nepriznavanja
ili oteZzanog priznavanja i dokazivanja utjecaja primarnog stresora, odnosno sudjelovanja u ratu
koje je dovelo do poremecaja, zatim neadekvatne druStvene podrske ili stigmatizacije osoba

oboljelih od samog poremecaja.

Posttraumatski stresni poremecaj

Posttraumatski stresni poremecaj kroz povijest

Reakcije na traumatske dogadaje vjerojatno su se javljale od samih pocetaka civilizacije
1 sukoba medu ljudima. Prvi opis najvjerojatnije posttraumatske stresne reakcije zabiljezio je
Herodot u prikazu bitke na Maratonskom polju 490. godine pr. Kr. u kojem spominje antickog
vojnika Epizelusa koji je tijekom bitke iznenada oslijepio nakon $to je pored njega stradao drugi
vojnik (Folnegovi¢-Smalc, 2010). Pojam ,traumatska neuroza®, &iji su simptomi nesto izmedu
histerije i neurastenije, prvi put upotrebljava neurolog Herman Oppenheim 1889. godine
(Holdorf, 2011).

Da Costa (1871) je tijekom Americkog gradanskog rata proveo jedno od prvih
istrazivanja ratnog sindroma koji je nazvao ,,iritabilno srce, a karakterizirali su ga palpitacije,
otezano disanje, oStra ili Zare¢a bol u prsima, glavobolja, vrtoglavica, dijareja te poremecaj
spavanja. Navedene simptome nije se moglo povezati s tjelesnom bolesti, a sindrom ,.iritabilnog
srca“ se javljao i medu civilima (Hyams i sur., 1996). Uz ovaj sindrom javlja se i bolest
povezana s ratom koja se prvenstveno pripisuje psiholoskim faktorima. Mladi vojnici s
opsesivnim mislima o domu dobili su dijagnozu teSkog oblika ¢eZnje za domom zvanog
,hostalgija“, koji je bio karakteristicno popraen izrazitom apatijom, gubitkom apetita,

proljevom, a ponekad i groznicom (Paul, 1987).

U Prvom svjetskom ratu, sindrom slican onome koji je opisao Da Costa postao je veliki
problem. Brojni su vojnici bili evakuirani s fronte zbog osjecaja nedostatka zraka, palpitacija i
boli u prsima, a ¢esto su prijavljivali i umor, glavobolju, vrtoglavicu, zbunjenost, probleme s

koncentracijom, zaboravnost i noéne more (Curry, 1934; Hyams i sur., 1996; Lewis, 1940).

Ovi simptomi su postali poznati kao ,,vojni¢ko srce* ili ,,sindrom napora“ jer su se s
naporom pogorSavali simptomi. Nazivani su i ,,sindromom Da Costa®, ,,poremecenim radom

srca“, a u Sjedinjenim DrZzavama nazvani su ,,neurocirkulatorna astenija“ (Jarcho, 1996).
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Sindrom napora se u pocetku Cesto pripisivao hipertrofiji srca uzrokovanoj teskim
marsevima, no tijekom vremena se pokazalo da sindrom napora obuhvac¢a mjesovitu skupinu
bolesti 1 uzroka, ukljucujuci konstitucijsku slabost zivaca i fizicku slabost; zaraznu bolest ili
oslabljenost zbog prethodnih infekcija; iscrpljenost od nedostatka sna i napora u rovovima;
ucinke otrovnog plina; simuliranje; i, iako rijetko, ali i bolesti srca (MacLean, 1867; Wooley,
1985). U nekim slu¢ajevima se pojava simptoma povezivala s akutnim stresom koji je rezultat

borbenih ili pogrebnih duznosti (Curry, 1934; Hyams i sur., 1996).

Pokazalo se da digitalis, lijek koji se koristi u terapiji sr¢anog zatajenja, i ostali lijekovi
ne pomazu pacijentima sa sindromom napora, ali je bio u¢inkovit rezim lije¢enja koji je
podrazumijevao rehabilitaciju vjezbanjem i podrsku medicinskog osoblja. Takoder je utvrdeno
da ako se simptomi sindroma napora pripisuju bolesti srca, otezani su oporavak i povratak na
duznost (Curry, 1934; Abrahams, 1917, Lewis, 1918, prema Hyams i sur., 1996).

Kako bi se utvrdili uzroci i najuéinkovitije lijeCenje sindroma napora tijekom Prvog
svjetskog rata, razvija se klinicki i istrazivacki program koji ukljucuje klini¢ku skrb i empirijska
opazanja (Howell, 1985, prema Hyams 1 sur., 1996). Kako je ovaj sindrom bio tre¢i najces¢i
razlog za invalidnost, veca se pozornost poc¢ela posvecivati sindromu napora i nastavilo se s
daljnjim istrazivanjima. Osim sindroma napora tijekom Prvog svjetskog rata istraZzena je akutna
bolest koja se pripisuje borbenom stresu nazvana ,,granatni $ok* ili ,,neuroza rova“. Ova akutna
reakcija na borbeni stres najprije se pripisivala neobi¢noj novoj bolesti, vjerojatno uzrokovanoj
potresom mozga od modernog oruzja, medutim, ubrzo je utvrdeno da je uzrok psiholoski.
Tipi¢ne manifestacije akutne borbene stresne reakcije ukljucivale su slom u bitci, oSamucenost
ili distanciranje, pretjeranu reakciju na prepad i tesku tjeskobu (Mott, 1916 u Sections of

Psychiatry and Neurology, prema Hyams i sur., 1996; Salmon i Fenton, 1929).

Tijekom Drugog svjetskog rata sindrom napora ponovno postaje vazno medicinsko
pitanje i donosi nova klinicka iskustva. Uvodi se ,,sindrom koncentracijskog logora“, a Eitinger
(1961) navodi da znakove obuhvacaju pojacani umor, slabljenje pamcéenja, disforija,
emocionalna nestabilnost, smetnje sna, osje¢aj manje vrijednosti, gubitak poduzetnosti,
nervoza, uznemirenost, razdrazljivost, vrtoglavicu, vegetativnu slabost i glavobolju. Kako nije
sa sigurno$c¢u bilo utvrdeno je li sindrom napora fizioloska ili psiholoska bolest, nastavljeno je
s istrazivanjima. Nakon Woodovih istrazivanja sindrom napora se smatrao psihoneurozom, a

ne medicinskom odnosno tjelesnom boles¢u (Paul, 1987).
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Istrazivanja borbenog osoblja utvrdila su da se akutna borbena stresna reakcija Cesto
manifestira u obliku tjelesnih simptoma ukljuc¢ujuc¢i umor, lupanje srca, proljev, glavobolju,
smanjenu koncentraciju, zaboravnost i poremecen san (Grinker i Spiegel, 1945). Pokazalo se
vjerojatnijim da ¢e se vojnici s akutnom reakcijom na borbeni stres vratiti na duznost ako su
lijeeni brzo i u blizini svojih borbenih jedinica i ako su dobili dijagnozu ,,normalnog odgovora
na ekstremni stres®, a ne abnormalnog stanja, stoga se izbjegavalo upotrebu dijagnostic¢kih
oznaka kao S$to je ,,ratna neuroza“ jer takav naziv implicira da su vojnici bolesni i da ih treba
tretirati kao pacijente (Armfield, 1994; Grinker i Spiegel, 1945; Kentsmith, 1986).

Kao i u Prvom i Drugom svjetskom ratu, akutna borbena stresna reakcija bila je vazan

klini¢ki problem i tijekom korejskog sukoba kada se pojavljuje termin ,,combat fatigue* ¢ija je
posebna karakteristika da se na neznatne tjelesne simptome vrlo ¢esto nadovezuju psihicki
simptomi. Kako bi se uklonili ili ublazili simptomi, koriSteni su postupci povecanja bliskosti

medu ljudima, odrzavanje nade i sl. (Glass, 1954; Kentsmith, 1986).

Najistaknutija bolest koja se povezivala s Vijetnamskim ratom bila je posttraumatski
stresni poremecaj (The Centers for Disease Control, 1988) koji se u pocetku zvao ,,post-
vijetnamski sindrom* (Friedman, 1981; Helzer i sur., 1987). Dok je akutna borbena stresna
reakcija neposredna posljedica psiholoske traume, posttraumatski stresni poremecaj ¢eSce se
odnosi na dugoroéne posljedice ekstremnog psihickog stresa (DSM IV). Posttraumatski stresni
poremecaj je prepoznat i kao problem kod veterana Korejskog sukoba i Drugog svjetskog rata
(Archibald 1 Tuddenham, 1965), posebno bivsih ratnih zarobljenika (Kluznik i sur., 1986;
Sutker i sur., 1991), a javljao se i kod civila izlozenih ekstremnim traumama koje nisu povezane

sa ratom (Helzer i sur., 1987).

Lijecenje vijetnamskih veterana obuhvacalo je psiholoski tretman ¢iji su ucinci bili
umanjeni zbog pada morala, zlouporabe droge i alkohola te zbog negativnog stava americke

javnosti prema sudjelovanju SAD-a u Vijetnamskom ratu (Mendible, 2008).

Mnogi veterani Vijetnamskog rata imali su slozene i dugotrajne ili cak odgodene stresne
reakcije koje su dovodile u pitanje tadasnje klinicke konstrukte. Takoder se sve vise shvacalo
da nisu samo vojni sukobi oni u kojima ljudi mogu biti izlozeni traumama i imati psihijatrijske

posljedice nakon traumatskih iskustava (Fink, 2016).

Nakon Zaljevskog rata veterani iz razlicitih vojnih postrojbi Sjedinjenih Drzava, Velike

Britanije 1 Kanade poceli su prijavljivati razli¢ite kroni¢ne simptome, Cesto nazivane

16



,.,sindromom Zaljevskog rata“ (Brown, 1994a, 1994b, 1994c, 1994d; Horton, 1994; McAllister,
1994; Macilwain, 1995). Umor, glavobolja, bolovi u misi¢ima i zglobovima, proljev, osip na
kozi, nedostatak zraka i bol u prsima bili su uobicajeni simptomi (Arch Intern Med. 1995;
DeFraites i sur., 1995; Haley i sur., 1997; Institute of Medicine US, 1997; Milner i sur., 1994).
Cesti su bili razli¢iti neuropsihologki simptomi, osobito poremedéaji spavanja, smanjena
koncentracija, zaboravnost, razdrazljivost i depresija (Arch Intern Med., 1995; CDC, 1995;
Institute of Medicine US, 1997).

Navedeni opisi posttraumatskog stresnog poremecaja povezani su s ratom i traumama
dozivljenim tijekom ratnih iskustva, ali PTSP etioloski nije povezan samo s ratom, ve¢ se moze
javiti kao reakcija na bilo koji traumatski dogadaj iznimno prijetece ili katastroficne prirode
(Boscarino i Adams, 2009). Visegodisnjim pracenjem oboljelih od PTSP-a i brojnim
istrazivanjima dokazano je da postoje bioloski, psiholoski i socijalni faktori koji utje¢u na sam
razvoj bolesti 1 klinicku sliku. Neuroze veterana Drugog svjetskog rata dovele su do
kategorizacije ,,velike stresne reakcije u DSM-I 1952. godine, a zatim su proucavanja
americkih ratnih veterana te njihova iskustva i stanja utjecali na kona¢no uvodenje termina
posttraumatski stresni poremecaj U DSM-III Klasifikaciju 1980. godine koji se kao takav
zadrzao do danas (Gregurek 1 Klain, 2000).

PsiholoSka trauma i posttraumatski rast

Sama rije¢ trauma dolazi iz gr¢kog jezika (gré. tpadpa) i oznacava ozljedu ili ranu. U
psihologiji trauma oznacava svaki bolni dozivljaj ili iskustvo koje izaziva neke trajne posljedice

(Hrvatska enciklopedija, 2021).

Iskustvo traume staro je koliko i ljudska vrsta. Sposobnost reagiranja na traumatska
iskustva doprinijela je prezivljavanju i razvoju ljudske vrste. Traumatski dogadaj moze
ukljucivati pojedinacno iskustvo ili odredene ponavljajuée dogadaje koji ¢e u potpunosti

zasjeniti sposobnost ¢ovjeka da se s tim dogadajima nosi ili da ih uspjeSno integrira.

Traumatski dogadaj je dogadaj koji je izvan granica uobi¢ajenog ljudskog iskustva i koji
je izrazito negativan za bilo koga te moze u potpunosti promijeniti zivot. Obi¢no se radi o
ozbiljnoj prijetnji Zivotu ili tjelesnom integritetu osobe 1 njoj bliskih i/ili vaznih osoba. U traumu
ulazi i iznenadno unistavanje doma, ali i pogled na drugu osobu koja je povrijedena ili pak
nazocnost nasilnom ¢inu (Arambasi¢, 2007; Pregrad, 1996). Traumu moze izazvati neizljeciva
bolest, prometna nesreca, rat, silovanje, emocionalno, tjelesno, psihicko, seksualno

zlostavljanje ili svjedoCenje istome, prirodne nepogode poput potresa, pozara, poplave, 1 sl.
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Medutim, trauma nije uvijek povezana s ociglednom tragedijom (kao Sto je rat, prometna
nesreca, seksualno zlostavljanje ili smrt) i osim §to moze biti objektivan dogadaj koji je prijetnja
zivotu 1 dobrobiti, takoder moze biti i1 subjektivan dozivljaj pa su tako i dijelovi Zivota (npr.
obolijevanje od karcinoma) takoder traumatski dogadaji. Vjerojatno bi svaki ¢ovjek dao razlicit
odgovor na pitanje $to je trauma i na njega bismo dobili mnostvo razli¢itih odgovora. Za neke
bi to bio objektivan dogadaj koji ugrozava njihov tjelesni integritet ili zivot, dok bi za druge to
bio subjektivan dozivljaj koji je poremetio dosadasnji tijek Zivota, funkcioniranje, dogadaj zbog
kojeg su izgubili osjecaj kontrole ili se dogodio drugacije od zamisljenog (npr. srcani udar ili

porod koji nije imao uobicajeni ili ocekivani tijek, odnosno zavrsetak).

Svaki je ¢ovjek dozivio najmanje jedan traumatski dogadaj i to samim rodenjem. ,,Biti
pritiskan stezanjem misi¢a maternice, istiskivan kroz porodajni kanal i gurnut u posve novi
svijet zraka, svjetla, hladnoc¢e i zvuka za dijete je, najblaze receno, posve novo i nepoznato
iskustvo” (Vasta 1 sur., 1998, str. 163). Rodenje je znacajan dogadaj. Nijedan drugi dogadaj u
zivotu ne sadrzi tako burne promjene i ne zahtijeva tako veliku prilagodbu u vrlo kratkom
vremenu. Berk (2008) navodi da je porodaj najtezi fizicki posao koji ¢e Zena ikad obaviti, a da
za vrijeme radanja djeca proizvode velike koli¢ine hormona stresa koji doprinose laksem
podnosenju nedostatka kisika, pro¢is¢uju pluca kako bi se osposobila za disanje i dovode dijete
u stanje budnosti u trenutku rodenja (Berk, 2008). Sam porod je vjerojatno izuzetno stresan
dogadaj za dijete i na psihickom planu. Osim same fizicke nelagode poroda jer dijete dolazi u
potpuno novi okoli§ koji je manje ugodan no §to je to bila maj¢ina utroba. Iznenada je izlozeno
svjetlu, hladno¢i, buci, a djetetov organizam se mora odmabh prilagoditi novom nacinu primanja

kisika. O psiholoskim posljedicama rodenja za samo dijete moze se samo nagadati.

Samo rodenje, odvikavanje od dojenja, rodenje mladeg brata ili sestre, rastava (roditelja),
selidba i svi gubici povezani promjenom sredine, promjena Skole (fakulteta) zbog nastavka
obrazovanja, odlazak iz roditeljske kuce, promjena zaposlenja, odlazak u mirovinu i sl., primjeri
su stresnih, ¢esto i traumati¢nih dogadaja u Zivotu. Hoce li neki od navedenih dogadaja dovesti
do dozivljaja traume, ovisi o kognitivnoj procjeni, odnosno procjeni vaznosti i znacenja te
situacije za svakog pojedinca i njegovo funkcioniranje i moguénosti djelovanja na dozivljenu

situaciju.

Bez obzira na svoj izvor, trauma sadrzi uglavnom ove zajednicke elemente: situacija se
dogodila neocekivano, osoba nije mogla uciniti niSta da sprijeCi situaciju niti je bila

pripremljena na dogadaj te je prisutan 0Sjecaj potpunog gubitka kontrole.
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Iako se traumatski dogadaj uglavnom dozivljava negativno i ima negativne posljedice za
ljude, istrazivanja pokazuju da velika patnja moze rezultirati i nekim osobnim dobrobitima,
odnosno da traumatski dogadaji mogu imati i pozitivne posljedice i rezultirati posttraumatskim
rastom. Posttraumatski rast je pojam kojim se oznacavaju razlicite pozitivne promjene proizasle
1z suoCavanja s traumatskim iskustvima i teSkim zivotnim krizama (Tedeschi i Calhoun, 2004).
Ne umanjuje se patnja ¢ovjeka niti se smatra da je prozivljena trauma dobra ve¢ moze rezultirati
i nekim pozitivnim posljedicama. Ljudi mogu osjecati da su jaci nego prije, da mogu vise toga
podnijeti, imati ve¢e samopouzdanje i samopoS$tovanje, smislenije i bolje odnose s drugim
ljudima, viSe empatije, pronaci neku novu svrhu i smjer Zivota, reorganizirati Zivotne prioritete.
Calhoun i Tedeschi (1999) zakljucuju da se posttraumatski rast odvija u pet podrucja Zivota:

eotvaranje novih zivotnih putova, odnosno otvaranja nekih novih moguénosti u
zivotu osobe kojih prije toga nije bilo (pomaganje onima kojima je isto tako tesko, npr.
ukljucivanje u rad s roditeljima koji su izgubili dijete kako bi pomogli ili olaksali patnju
drugima)

e0dnosi s drugima (razvijanje bliskijih odnosa s odredenim osobama u Zivotu,
neki odnosi se poboljsavaju i produbljuju, a drugi prekidaju, povecanje suosje¢anja s
drugima)

epovecanje samopouzdanja (nakon traumatskog iskustva ¢esto se ¢uje: ,,Ako sam
ovo prezivio, onda ¢u prezivjeti sve drugo $to mi Zivot nosi.*, mijenjanje slike o sebi,
osjecaj da je osoba jaca, otpornija, ali i da lakse prihvaca svoja ogranicenja i ranjivost,
problemi koji su se €inili velikima nakon traume vise ne izgledaju tako)

epromjena stava prema zivotu (cijeni se svaki novi dan, dolazi do spoznaje da
zivot ne traje beskonacno dugo, cijene se stvari koje su ranije uzimane zdravo za gotovo,
mijenja se zivotna filozofija)

eprodubljivanje duhovnog Zivota 1 promjena sustava zivotnih vrijednosti (jaCanje
vjere u Boga, ali nije nuZzno vezano uz vjeru ve¢ je povezano i s razmisSljanjima o

temeljnim pitanjima ljudske egzistencije).

Proces u kojem osoba prozivljava pozitivne promjene nakon traumatskog iskustva ima
nekoliko faza (Calhoun i Tedeschi, 1999). U prvoj fazi, koja se odvija automatski, osoba
pokusava shvatiti Sto se dogodilo, odnosno §to je dovelo do trenutne situacije u kojoj se nalazi.
Nakon prve faze dolazi do kognitivnog restrukturiranja, odnosno osoba pokuSava naci i dati
smisao traumatskom iskustvu, ponovno izgraditi svoj unutarnji svijet §to obi¢no podrazumijeva

velike promjene u nacinu gledanja svijeta i samog sebe. Druga faza je namjerni proces, te
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ukoliko osoba ne prode kroz tu fazu, ne¢e do¢i do asimilacije traumatskog iskustva §to znaci da
se nije u stanju pomiriti s traumatskim dogadajem, ve¢ je ranjiva i podlozna negativnim
posljedicama traumatskog dogadaja (Calhoun i Tedeschi, 1999). Posttraumatski rast je povezan
i s nekim osobinama li¢nost i ¢e$¢e se javlja kod ljudi koji su ekstrovertirani i otvoreni prema
novim iskustvima. Sposobnost samoregulacije emocija je takoder iznimno vazna i osoba koja
uspije prihvatiti da su se okolnosti izmijenile i da nacin zivota koji je imala prije traumatskog
iskustva vise nije mogu¢, izaziva promjene koje dovode do posttraumatskog rasta. Iznimno je
vazna podrska drugih, osobito onih koji su i sami prosli kroz traumatsko iskustvo jer njihovo
iskustvo i oporavak od traume na neki su nac¢in dokaz da je opravak mogu¢ i mogu pomoci da

osoba pronade smisao u traumatskom iskustvu kao i svom Zivotu nakon traume.

Brojna su istrazivanja proucavala pojavu posttraumatskog rasta kod veterana. Tedeschi i
Calhoun (1996) navode da iako je vec¢ina veterana dozivjela odredenu razinu posttraumatskog
stresa, zbog iskustava u ratu ne razvijaju svi PTSP, zapravo, mnogi ,,rastu* zbog svojih borbenih
iskustava. Uspjesno noSenje s traumom dokazano je kod veterana koji su bili izloZeni tezim
borbenim akcijama, a koji se kasnije u zivotu lakse suocavaju s nedacama, samodisciplinom,
Sirim pogledom na budu¢nost, stjecanjem doZivotnih prijateljstava i ve¢im poStivanjem zivota
(Aldwin, 1994). Prema Aldwinu (1994) kod tih veterana manja je ucestalost simptoma PTSP-
a.

Moran i sur. (2013) navode da je posttraumatski rast kod veterana povezan s
individualnim osobinama kao §to su otvorenost, agreeableness /ugodnost i briga/; grupnim
suoCavanjem kao §to je koriStenje socijalnih potpora i socijalnim faktorima kao $to su trud i

ustrajnost u trazenju, odnosno zadrzavanju posla.

Pietrzak i sur. (2010) procjenjivali su borbenu izlozenost, psihopatologiju, psihosocijalno
funkcioniranje, socijalnu podrsku i posttraumatski rast kod veterana koji su sudjelovali u
operacijama Enduring Freedom i Iragi Freedom u Afganistanu i Iraku. Utvrdili su da je 72%
veterana pokazalo znacajan stupanj posttraumatskog rasta u barem jednom od procijenjenih
podrucja, od kojih je najCeS¢e mijenjanje prioriteta 0 onome §to je vazno u zivotu (52.2%),
sposobnost veceg cijenjenja svakog dana (51.1%) i bolje nosenje s poteskocama (48.5%).
Hijerarhijska regresijska analiza pokazala je da su mlada dob, izraZeniji simptomi PTSP-a, veca
percepcija podrske pripadnika postrojbe 1 ustrajnost pojedinca znacajno povezani s
posttraumatskim rastom. Sudionici s PTSP-om postigli su bolje rezultate na ukupnoj mjeri
posttraumatskog rasta i na mjerama koje odrazavaju uvazavanje zivota i osobne snage (Pietrzak

i sur., 2010).
20



Meta-analiza Helgesona i sur. (2006) pokazala je da je posttraumatski rast bio povezan s
manjom depresijom i ve¢om dobrobiti, medutim, povezan je i s nametanim i izbjegavajué¢im
mislima, a koji simptomi su karakteristi¢ni za posttraumatski poremecaj. Autori isticu da bi
potonja veza mogla ukazivati na to da je percipirani posttraumatski rast strategija suoc¢avanja
koja se primjenjuje kao odgovor na visoke razine stresa ili, alternativno, moze predstavljati

individualnu u¢inkovitu obradu traume.

Intenzivna negativna ruminiranja o dozivljenim iskustvima ukljucuju visoku razinu
tjeskobe 1 negativnih psihickih posljedica te smanjuju moguénost dozivljavanja
posttraumatskog rasta (Calhoun i sur., 2000). Neki autori (Popovié, 2016; Zhou i sur., 2017
Zoellner i Maercker, 2006) navode da su posttraumatski stresni poremecaj i posttraumatski rast
dvije odvojene dimenzije, odnosno dva aspekta funkcioniranja i mogu istodobno postojati,
odnosno uz posttraumatski rast mogu se javiti i patnja i stresni simptomi. Malada i Macuka
(2019) u jednom od rijetkih istraZivanja o posttraumatskom rastu u Hrvatskoj, utvrdile su kako
posttraumatski rast pokazuju religiozniji branitelji koji imaju veéu socijalnu podrsku i losije

reguliraju vlastite negativne emocije.

Vazno je naglasiti da posttraumatski rast ne podrazumijeva da su traumatski dogada;ji
dobri jer nikako nisu, ve¢ da sve posljedice traumatskih iskustava nisu uvijek (i samo) negativne
te da postoje mogucénosti u Zivotu osobe za koje nije ni znala da postoje prije nego je doZivjela

traumatsko iskustvo.

Etiologija / uzroci

PTSP je odgovor na stres koji se, prema definiciji, mora dogoditi nakon traume, ali nece
svi ljudi izlozeni traumi razviti simptome PTSP-a. PTSP je poremecaj ¢iji je nastanak uvjetovan
slozenom interakcijom bioloskih, psiholoskih te socijalnih faktora koji odreduju reakciju
pojedinca. Dosadas$nja istrazivanja izdvojila su razne rizi¢ne faktore koji pogoduju nastanku
ovog poremecaja, a proizlaze iz interakcije razlicitih osobina li¢nosti i strategija suocavanja
pojedinca, psihijatrijske povijesti i komorbidnih stanja (prije svih poremecaja li¢nosti),

vjerovanja i atribucija, bioloskih faktora te socijalnih okolnosti.

Trauma je Cesta pojava u drustvu, ali stope PTSP-a ne podudaraju se sa stopama traume.
Na primjer, istrazivanje u SAD-u je pokazalo da je dozivotna izlozenost stresoru koji je
udovoljavao DSM kriterijima A iznosila 39%, ali stopa PTSP-a kod osoba izlozenih traumi je
iznosila 23.6% (Breslau i sur., 1991). U velikom ameri¢kom istraZivanju oko 50% Zena i 60%

muskaraca izvijestilo je da je bilo izlozeno traumati¢nom dogadaju, ali doZivotna prevalencija
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PTSP-abila je 6.7% (Fink, 2016). Iako su stope izlozenosti traumati¢nim dogadajima uglavnom
veée kod muskaraca nego kod Zena, stope PTSP-a imaju tendenciju da budu veée kod Zena
(Fink, 2016). U istrazivanju Priebe i sur. (2010) na podru¢ju bivse Jugoslavije nakon rata
nadene su visoke prevalencije PTSP-a u svim zemljama bivS§im ¢lanicama Jugoslavije - 35.4%

u Bosni i Hercegovini. 18.0% u Hrvatskoj, 10.6% u Makedoniji te u Srbiji 18.8%.

Istrazivanja navode da 9% - 25% ratnih veterana razvije posttraumatski stresni poremecaj
uglavnom u prve dvije godine nakon traumatskog iskustva (Dohrenwend i sur., 2006; Erickson
i sur., 2001; Hoge i sur., 2004; Kessler i sur., 1995; Komar i Vukusi¢, 1999; Kozari¢-Kovacic¢
i Kocijan-Hercigonja, 2001), no ponekad je moguée da se posttraumatski poremecaj razvije i
godinama nakon izlozenosti traumi (Beal, 1995; Fairbank i sur., 2000). Sli¢na prevalencija je i
kod hrvatskih ratnih veterana (Komar i Vukusié¢, 1999; Kozari¢-Kovaci¢ i Kocijan-Hercigonja,
2001). U vecini se slucajeva (80% - 98%), u komorbiditetu s PTSP-om javljaju ovisnost o
alkoholu, depresija, anksiozni poremecaji i somatizacija (Green, 1994; Kozari¢-Kovaci¢ i

Kocijan-Hercigonja, 2001; Kozari¢-Kovaci¢ i sur., 2004; Marinic i sur., 2007).

Reakcije na stres su krajnje individualne, a ponekad se razlikuju i kod iste osobe ovisno
o znacajkama konteksta u kojem se reagira. Razli¢iti ljudi odgovorit ¢e drugacije na isti izvor
stresa 1z specificnih razloga: prvi su genetski otporniji, drugi ¢e zbog trauma u djetinjstvu ili
nedostatnog iskustva u suocavanju s teSkoama reagirati neprilagodeno, dok ¢e trece odrzati
pozitivni aspekti kao Sto su snaga vjere, mreZza prijatelja ili tjelesna kondicija (Havelka i

Havelka Mestrovi¢, 2013).

lako je prozivljeni traumatski dogadaj okida¢ za razvoj PTSP-a, nece svi ljudi s
traumatskim iskustvima razviti posttraumatski stresni poremecaj. Vecina ljudi uopce nece
razviti ozbiljne psihijatrijske simptome, a ¢ak i ako se takvi simptomi pojave, oni nece nuzno
imati formu PTSP-a. Ipak, postoje odredeni rizi¢ni faktori za razvoj bolesti te ¢e ljudi, koji
imaju neke od tih rizi¢nih obiljezja, lakse razviti PTSP. Prag za razvijanje poremecaja nizi je
ako su prisutni predisponirajuci faktori poput crta licnosti ili prethodne povijesti neurotske

bolesti (Lawrence i Fauerbach, 2003).

Istrazivaci navode razli¢ite podjele rizi¢nih faktora za razvoj posttraumatskog poremecaja
(Breslau i sur., 2013; Daniels i sur., 2012). Da bi koncept uzroka PTSP-a bio potpun, u obzir se
moraju uzeti varijable predtraume (osobna ranjivost), traume (stresori i njihove karakteristike)

I posttraumatske varijable (Leci¢-Tosevski i sur., 2003, 2009).
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Ozer i suradnici (2003) kao predtraumatske faktore navode ranije psihicke poremecaje,
spol, licnost, nizi socioekonomski status 1 stupanj obrazovanja, nize intelektualno
funkcioniranje, na¢in suo¢avanja sa stresnim dogadajima, etnicku pripadnost, ranije traumatsko
iskustvo ukljucujuéi i traumu u djetinjstvu, pozitivan psihijatrijski hereditet. Faktori koji se
odnose na vrijeme traumatskog dogadaja nazivaju se peritraumatski faktori, a ukljucuju
intenzitet traume, percipiranu prijetnju za vlastiti zivot, izloZenost smrti, teze ozljede, dozivljaj
gubitka kontrole nad sobom ili dogadajima oko sebe, krivnju i peritraumatsku disocijaciju.
Posttraumatski  faktori podrazumijevaju nedostatnu socijalnu podrsku, zlouporabu

psihoaktivnih supstanci i kasnije zivotne stresore (Breslau i sur., 2013; Daniels i sur., 2012).

Potencijalni predtraumatski rizi¢ni faktori za razvoj PTSP-a, koji se mogu grupirati u
jedanaest kategorija (stresori PTSP-a, simptomi PTSP-a, sadasnji komorbiditet, cjeloZivotni
komorbiditet, separacija i zlostavljanje u doba djetinjstva, demografski podatci, stresovi u
Zivotu, obiteljska anamneza, socijalna podrska, lije€enje i oStecenje u funkcioniranju), utjecu
na stupanj kroni¢nosti simptoma, kao i odgovora tijekom terapijskog tretmana (Simon, 1999).
Rosen i suradnici (2008) isticu da prediktori PTSP-a najviSe veze imaju s temperamentom
pojedinca koji ,ulazi u traumu i odgovorom na tu traumu (npr. posttraumatska socijalna

podrska) nego s prirodom same traume.

Brewin i suradnici (2000) su proveli meta-analizu na 14 odvojenih rizi¢nih faktora za
posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) te ispitali u€inke razlicitih karakteristika sudionika 1
istrazivanja, ukljucujuéi civilni/vojni status. Izdvojile su se tri kategorije rizi¢nih faktora:
faktori kao §to su spol, dob u trenutku traume i rasa koji su predvidjeli PTSP u nekim uzorcima,
ali ne i u drugima; faktori kao $to su obrazovanje, prethodna trauma i op¢e nepovoljne okolnosti
u djetinjstvu koji su dosljednije, ali u razli¢itoj mjeri, predvidali PTSP, ovisno o proucavanim
uzorcima i koristenim metodama; i faktori kao S$to su psihijatrijska povijest, zlostavljanje u
djetinjstvu 1 obiteljski psihijatrijski hereditet koji su imali ujednacenije prediktivne ucinke.
Pojedinac¢no, veli¢ina ucinka svih rizi¢nih faktora rizika bila je skromna, ali faktori koji su
djelovali tijekom ili nakon traume, kao Sto su tezina traume, nedostatak socijalne podrSke i

dodatni zivotni stres, imali su nesto jace uc¢inke od predtraumatskih faktora.

Negativan posttraumatski slijed dogadaja, kao §to su gubitak posla ili prihoda, prekid
emocionalnih odnosa, ozbiljna tjelesna bolest ili ozljeda te bolest ili smrt bliskog znanca,
intenziviraju simptome PTSP-a, ,.kronificiraju” ih uz perzistiranje depresivne simptomatike i

socijalno izbjegavajuce ponasanje (Maes i sur., 2001). Sama izlozenost traumatskom dogadaju

23



stvara potencijal za razvoj PTSP-a, a medu faktore koji predvidaju vecu vjerojatnost da ¢e osoba
biti izlozena traumi, Davidson i Fairbank (1993) navode nedostatak fakultetskog obrazovanja,
ekstraverziju, neuroticizam, muski spol, rani poremecaj ponaSanja i pozitivnu obiteljsku
psihijatrijsku anamnezu. Kod osoba koje su dozivjele traumu, rizik za razvoj posttraumatskoga
stresnog poremecaja varira u zavisnosti od vrste 1 jacine samog traumatskog dogadaja, njegovog

trajanja i njegove predvidivosti (Yehuda, 2002; Yehuda i sur., 1998).

Simptomi PTSP-a imaju znacajan utjecaj na zdravlje, radni status i samopoStovanje
oboljelog (Asmundson i sur., 2002). Nacin suo€avanja sa samim dogadajem moZe imati
pozitivan utjecaj na daljnji razvoj osobe, ali i rezultirati patoloSkim simptomima koji ¢e s

vremenom dovesti do povecane ucestalosti samoubojstva veterana.

Otpornost se smatra za$titnim faktorom za razvoj PTSP-a, a definira se kao sposobnost
uspjesne prilagodbe 1 suoc¢avanja unato¢ prijetecim i izazovnim situacijama (Agaibi 1 Wilson,
2005). Istrazivanja pokazuju da su osobe s unutarnjim lokusom kontrole manje podlozne
razvoju PTSP-a i bolje se prilagodavaju u odnosu na osobe s vanjskim lokusom kontrole
(Agaibi i Wilson, 2005). Kusevi¢ i suradnici (2012) u istrazivanju o odnosu intenziteta
simptoma i socijalne potpore kod veterana Domovinskog rata pokazali su da je nizi intenzitet
PTSP-a povezan s dozivljajem snaznije socijalne i emocionalne potpore partnera i obitelji.
Jaksi¢ i suradnici (2012) u svom radu zakljuuju da otporne osobe u stresnim situacijama
pronalaze znaCenje i doZivljavaju ih zanimljivima, da stresove procjenjuju podloZnima

promjeni i kontroli, a promjene vide kao normalan dio Zivota i priliku za osobni rast.
Dijagnostika PTSP-a

Posttraumatski stresni poremecaj F43.1 (PTSP) prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti
(MKB-10, 1994) svrstan je pod kategoriju reakcija na teski stres i poremecaje prilagodavanja,
a prema najnovijoj reviziji Dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika za duSevne poremecaje
(DSM-5) u skupinu poremecéaja vezanih uz traumu i stresor (APU, 2014). Ovoj skupini

poremecaja zajednicka je izlozenost traumaticnom dogadaju.

PTSP nastaje kao posljedica izlozenosti ekstremnom stresoru koji djeluje na sve osobe,
dogadaju ugrozenosti vlastitog ili tudeg fizickog integriteta, pri cemu osobu mogu, ali ne
moraju, preplaviti osje¢aj bespomocénosti, intenzivnog straha i uzasnosti. Primarni uzrok
razvoja PTSP-a je dogadaj, a ne osoba.

Danas se za postavljanje dijagnoze posttraumatskog stresnog poremecaja koriste kriteriji

koji su navedeni u DSM-5:
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Kriterij (A) odnosi se na izlozenost stvarnoj ili prijete¢oj smrti, ozbiljnom ozljedivanju ili
seksualnom nasilju na jedan (ili vise) od sljedec¢ih nacina:

1. izravnim dozivljavanjem traumatskog/traumatskih dogadaja

2. osobnim svjedocenjem takvim dogadajima kod drugih

3. saznanjem da se traumatski dogadaj dogodio ¢lanu obitelji ili bliskom prijatelju. U
slucaju smrti ili prijetnje smrcéu ¢lanu obitelji ili prijatelju, dogadaj mora biti nasilan ili izazvan
nesretnim slucajem

4. visekratno ili ekstremno izlaganje izrazito neugodnim detaljima traumatskog dogadaja
(npr. djelatnici sluzbi koje prve skupljaju ljudske ostatke, policajci konstantno izloZeni
detaljima zlostavljanja djece). Ovaj kriterij ne odnosi se na izlozenost putem elektronskih

medija, televizije, filmova ili slika, osim u slucaju kad je izlozenost povezana s poslom.

Kriterij (B) odnosi se na prisutnost jednog (ili vi$e) intruzivnih simptoma povezanih s
traumatskim dogadajem koji su poceli nakon traumatskog dogadaja:

1. ponavljaju¢a, nametljiva i uznemirujuca sjecanja na traumatski dogadaj koja se
pojavljuju bez kontrole. Kod djece starije od 6 godina, moze se pojaviti repetitivna igra u kojoj
su izrazena tema ili aspekti traumatskog dogadaja

2. ponavljaju¢i uznemirujué¢i snovi u kojima su sadrzaj i/ili afekti sna povezani s
traumatskim dogadajem. Kod djece ti snovi mogu biti bez prepoznatljivog sadrzaja

3. disocijativne reakcije (npr. slika iz proslosti) prilikom kojih pojedinac osjeca ili se
ponasa kao da se ponovno odvija traumatski dogadaj. Takve reakcije odvijaju se na kontinuumu
na ¢ijem se najekstremnijem kraju nalazi potpuni gubitak svijesti o sadaSnjem okruzenju. Kod
djece se ovo moze javiti tijekom igre

4. intenzivna ili produljena psihicka patnja kod izlaganja internaliziranim ili
eksternaliziranim znakovima koji simboliziraju ili podsjecaju na neki aspekt traumatskog
dogadaja

5. vidljiva fizioloska reakcija na unutarnje ili vanjske podrazaje koji simboliziraju ili

podsjecaju na neki aspekt traumatskog dogadaja.

Kriterij (C) odnosi se na uporno izbjegavanje podrazaja koji su povezani s traumatskim
dogadajem, a koje pocCinje nakon pojave traumatskog dogadaja, te o kojem svjedoci jedno ili
oboje od sljedeceg:

1. izbjegavanje ili napori da se izbjegnu uznemirujuéa sjec¢anja, misli ili osjecaji o

traumatskom dogadaju kao 1 ono S§to je blisko povezano s traumatskim dogadajem
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2. izbjegavanje ili napori da se izbjegnu vanjski podsjetnici (osobe, mjesta, razgovori,
aktivnosti, objekti, situacije) koji izazivaju uznemirujuéa sje¢anja, misli ili osje¢aje na sam

traumatski dogadaj ili su blisko povezani s traumatskim dogadajem.

Simptomi izbjegavanja PTSP-a mogu se shvatiti kao nacini na koje pojedinac, svjesno i
nesvjesno, pokusava drzati podalje od sebe, odnosno pokusava potisnuti simptome ponovnog
prozivljavanja traumatskih dozivljaja. Izbjegavaju podsjetnike na traumu, ukljucujuci ljude,
mjesta, dogadaje, vijesti i televizijske programe koji ih podsjecaju na traumatski dogadaj. Mogu
se povlaciti iz drustvenih aktivnosti i izbjegavati svaku situaciju koja dovodi do uznemirenosti

ili osjecaja tjeskobe.

Kriterij (D) odnosi se na negativne promjene u mislima i raspolozenju koje su povezane
s traumatskim dogadajem, a koje pocCinju ili se pogorSavaju nakon traumatskog dogadaja te su
evidentirane dvama (ili vi$e) od slijedecih simptoma:

1. nemoguénosti prisje¢anja vaznih aspekata traumatskog dogadaja (najcesce zbog
disocijativne amnezije, a ne zbog drugih faktora poput ozljede glave, alkohola ili droga)

2. ustrajna 1 pretjerano negativna uvjerenja ili o¢ekivanja od sebe, drugih ili svijeta (npr.
,Ja sam 1os.“, ,,Nikome ne mogu vjerovati.*)

3. ustrajna, iskrivljena shvacanja o uzrocima ili posljedicama traumatskog dogadaja koja
dovode do toga da osoba krivi samu sebe ili druge

4. ustrajna stanja negativnih emocija (npr. strah, uzas, krivnja, ljutnja)

5. znaCajno smanjeni interes za sudjelovanje u vaznim aktivnostima

6. osjecaji otudenosti 1 odvojenosti od drugih

7. trajna nemogucénost doZzivljavanja pozitivnih emocija (nemoguénost doZivljavanja

srece, zadovoljstva, ljubavi).

Negativne promjene u kognitivnom i emocionalnom klasteru ukljucuju raspon negativnih
kognitivnih i emocionalnih stanja povezanih s PTSP-om. Pojedinci mogu dozivljavati

okrivljavanje sebe ili drugih, trajna negativna emocionalna stanja i otudenje od drugih.

Kriterij (E) odnosi se na promjene primjetne u pobudenosti i reaktivnosti koje su
povezane s traumatskim dogadajem, a koje pocCinju ili se pogorSavaju nakon traumatskog
dogadaja te su evidentirane dvama (ili vise) od sljedecih simptoma:

1. razdrazljivim ponaSanjem ili ispadima bijesa (uz malu ili nikakvu provokaciju) koji su
izrazeni kao verbalna i fizi¢ka agresija prema ljudima ili objektima

2. nesmotrenos¢u 1 autodestruktivnim ponasanjem
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3. pretjeranom pobudenoscu (hipervigilnoscu)
4. pretjeranom reakcijom na iznenadni podrazaj (npr. nagli trzaj na zvuk kuénog zvona)
5. problemima s koncentracijom

6. smetnjama spavanja (poteSkoce s usnivanjem ili prosnivanjem ili nemiran san).

Kad je osoba izlozena vrlo prijete¢oj ili traumati¢noj situaciji, moze imati stalno povecanu
razinu uzbudenja. To moze ukljucivati osjecaj stalne razdrazljivosti ili ljutnje, nesmotreno ili
destruktivno ponasanje, osjec¢aj stalne ,,budnosti i u stalnoj potrazi za znakovima opasnosti,
zapanjujuce reakcije na iznenadne zvukove ili druge neocekivane podrazaje tijekom dana,
probleme s koncentracijom i pamdéenjem i1 poremecaj spavanja. Ovi simptomi sluze za

upozoravanje osobe na bilo kakve vanjske ili unutarnje prijetnje.

Kriterij (F) odnosi se na to da je duljina trajanja smetnji (kriterij B, C, D i E) duza od

mjesec dana.

Kriterij (G) odnosi se na to da navedene smetnje osobi uzrokuju klini¢ki znac¢ajnu patnju

ili poteskoce u socijalnom, radnom ili drugom vaznom podrucju funkcioniranja.

Kriterij (H) odnosi se na to da se smetnje ne mogu pripisati fizioloskim u¢incima neke

psihoaktivne tvari (lijekova, alkohola) ili drugim medicinskim stanjima (APU, 2014).

Klini¢ki sindrom PTSP-a odrazava medudjelovanje ovih skupina simptoma. Nametljiva
sjeanja koja proizlaze iz sjeCanja na traumu povezana su s velikom uznemirenos$éu i
pogorsanjem ve¢ povisenog uzbudenja. Prirodni odgovor je smanjiti tu uznemirenost aktivnim
izbjegavanjem sjecanja ili bilo kakvih potencijalnih podsjetnika. Medutim, rezultat
izbjegavanja jest da traumati¢no pamcenje ostaje neproradeno i nastavlja radati nametljiva

sje¢anja 1 negativne kognicije i raspoloZenje i tako se pojedinac vrti u zaCaranom krugu.

Za dijagnosticiranje PTSP-a koriste se razni strukturirani intervjui te upitnici i skale za
mjerenje intenziteta simptoma i intenziteta traumatskih dogadaja. U svijetu i Hrvatskoj,
najcesce se primjenjuju:

Klinicka skala za posttraumatski stresni poremecaj (CAPS - Clinician-Administered
PTSD Scale - Blake, D. D., Weathers, F. W., Nagy, L. M., Kaloupek, D. G., Gusman, F. D.,
Charney, D. S., i Keane T. M., 1995) - strukturirani je intervju za procjenu osnovnih i
pridruzenih simptoma PTSP-a. Trenutna verzija CAPS-a ocjenjuje sve DSM-IV dijagnosti¢ke
kriterije za PTSP, ukljucuje Kriterij A - izloZenost traumatskom dogadaju, Kriterije B do D -

osnovni skupovi simptoma ponovnog prozivljavanja, otupljivanja i izbjegavanja te pojacane
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pobudenosti, Kriterij E - slijed i Kriterij F - funkcionalno o$tecenje kao i pridruzene simptome
krivnje i disocijacije.

Minessota multifazic¢ni inventar licnosti 2 (MMPI-2 - Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-2 - Hathway S. R. i McKinley J.C., 1989) - prednost MMPI upitnika je $to je formiran
tako da se znatno otezava moguénost ispitanika da krivotvore odgovore, negiraju probleme ili
daju neki poseban utisak, odnosno sadrzi ljestvice valjanosti. Ljestvice procjenjuju
simptomatsko ponaSanje, faktore licnosti, vidljivo ponasSanje, negativho samopoimanje i
podrugja klini¢kih problema. Ispitanik odgovara s da/ne i mjera je psiholoskog stanja osobe.
Najces¢e je upotrebljavana mjera psihopatologije u psihologijskim, psihijatrijskim i

medicinskim istrazivanjima (Hathway i sur.,1989).

Harvardski upitnik o traumatskom dogadaju (HUTD - Harvard trauma questionnaire, -
MollicaR. F., Caspi-Yavin Y., Bollini P., Truong T., Tor S. i Lavelle J., 1992) - hrvatska verzija
upitnika razvijena je 1998. godine, suradnjom Harvardskog programa za traumu izbjeglica i
hrvatskih stru¢njaka iz podru¢ja duSevnog zdravlja (Allden, K., Ceri¢, 1., Kapetanovi¢, A.,
Lavelle, J., Loga, S., Mathias, M., McInnes, K. Merhamet Mollica, R. F., Purati¢, V. i Sarajli¢,
N., 1998). Upitnik ima Cetiri dijela koji odgovaraju podru¢jima istrazivanja, a to su: traumatski

.....

psihosocijalni simptomi udruZeni s traumom.

Los Angeles check lista simptoma (LASC - Los Angeles symptom checklist - King L. A,
King D. W, Leskin G. i Foy D. W., 1995) - glavni cilj pri konstruiranju ljestvice bio je napraviti
lako primjenjiv instrument koji bi osigurao kategorijalne i dimenzionalne mjere PTSP-a za
dijagnosticku procjenu i mjerenje ozbiljnosti simptoma. Njegove glavne prednosti su da je
prikladan kao opce sredstvo procjene PTSP-a bilo za veterane ili neveterane i da ima
sveobuhvatnu psihometrijsku povijest koja argumentira njegovu primjenu na razlicitim

grupama traumatiziranih osoba.

Mississippi ljestvica za posttraumatski stresni poremecaj uzrokovan borbom (M-PTSD -
Mississipi Scale for Combat Related PTSD - Keane T. M., Caddell J. M. i Taylor K. L., 1988)
- skala je namijenjena za koriStenje u dijagnosticiranju PTSP kada su potrebne kvantitativne
informacije, bilo klini¢ki ili u fazi odabira sudionika u istrazivanju. Konstruirana je prema
DSM-III kriterijima za PTSP, a sadrzi Cestice koje omogucuju mjerenje popratnih smetnji poput
zlouporabe alkohola i droga, suicidalnosti i depresivnosti. Jedan je od instrumenata s najboljim
metrijskim karakteristikama (Keane i sur., 1988).
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Detaljna procjena posttraumatskog stresnog poremecaja (Detailed Assessment of
Posttraumatic Stress - DAPS - Briere, J., 2001) - ukljucuje sve dijagnosticke kriterije prema
DSM-1V te ostale reakcije i ishode povezane s traumom, ukljucujuéi disocijacije, ovisnosti i

suicidalnost. l1zvrsnih je psihometrijskih karakteristika.

Upitnik stresnih i traumatskih borbenih iskustava (USTBI-M, Bunjevac, T. i Kuterovac-
Jagodi¢, G., 1995) - konstruiran je prema specifi¢nim obiljezjima rata u Hrvatskoj. Odnosi se
na traumatska iskustva specificna za rat (progonstvo, gubitak bliskih osoba, materijalnih dobara

i sl.) i dobrih je metrijskih karakteristika.

Inventar simptoma traume (TSI - Trauma Symptom Inventory - Briere, J., 2012) - inventar
je posttraumatskog stresa i drugih psiholoskih posljedica traumatskih dogadaja koji je
namijenjen upotrebi u evaluaciji akutnih i kroni¢nih simptoma traume koji ukljucuju ucinke
silovanja, zlostavljanja od strane bracnog partnera, tjelesne napade, borbu, velike nesrece i
prirodne Kkatastrofe te trajne posljedice zlostavljanja u djetinjstvu i druge rane traumatske
dogadaje. Razlicite ljestvice TSI zahvacaju Sirok raspon psiholoskih utjecaja koji ukljucuju ne
samo simptome Kkoji se tipi¢no povezuju s posttraumatskim stresnim poremecajem (PTSP-om)
1 akutnim stresnim poremecajem (ASP-om), ve¢ 1 one intrapersonalne 1 interpersonalne teskoce

koje se Cesto povezuju s dugotrajnim ili kroni¢nim psiholoSkim traumama.

Razlike u dijagnostickim kriterijima prema razlicitim dijagnostickim klasifikacijama

lako se kriteriji u klasifikacijama uvelike preklapaju, postoji bitna razlika koja
Dijagnostickom 1 statisticlkom priru¢niku daje prednost pred Medunarodnom klasifikacijom.
Naime, prema MKB-10, koji je sluzbena nomenklatura u Republici Hrvatskoj, PTSP se mora
razviti unutar Sest mjeseci od traumatskog dogadaja, Sto onemogucuje postavljanje dijagnoze
odgodenog PTSP-a, a pojam kroni¢nosti je u MKB-10 nejasno definiran, §to oteZava
dijagnosticiranje kroni¢noga posttraumatskog stresnog poremecaja. Odgodeni PTSP u klinickoj

praksi nije rijedak pa je postavljanje vremenske granice od 6 mjeseci vrlo ograni¢avajuce.

Veliki broj empirijskih istrazivanja provedenih posljednjih trideset godina nakon
katastrofa jasno je pokazao da je pojava posttraumatskog stresnog poremecaja medu osobama
izlozenim katastrofama znacajna i da je prevalencija PTSP-a izmedu 10% i1 40% u prvoj godini
nakon izlaganja katastrofi (Neria i sur., 2008). Prospektivna istrazivanja prezivjelih vise su puta
pokazala da su neki sudionici dugoro¢no razvili PTSP povezan s katastrofom, a u ranijim
fazama nakon katastrofe nisu ispunjavali kriterije PTSP-a. Prevalencija kasnog pocetka PTSP-

a varirala je izmedu 2% i 19%, u istrazivanjima koja su pratila prezivjele od 14 mjeseci do 14
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godina nakon izloZenosti katastrofi (Adams i Boscarino, 2006; Green i sur., 1990; Johnson i
sur., 2002; Kessler i sur., 2008; North i sur., 2004; Sungur i Kaya, 2001; Thiel de Bocanegra i
sur., 2005; Tsai i sur., 2007). Lindorff (2002) je utvrdila da i nakon 50 godina mnogi veterani
Drugog svjetskog rata navode da se tek trebaju oporaviti od tog iskustva i imaju trajne negativne
posljedice. To uklju¢uje noéne more, nesanicu, negativne slike, ,,flashbackove®, probleme s
koncentracijom, pla¢, generaliziranu anksioznost i uznemirenost uzrokovane situacijama koje
podsjec¢aju na bitku. Mnogi su komentirali da nikada ni s kim nisu razgovarali o svojim ratnim
iskustvima niti o u¢incima tih iskustava. Samo su dva veterana, od njih 116, izjavila da su trazili

ili dobili nekakvo lije€enje za svoje simptome.

Kada kod bolesnika oboljelih od PTSP-a dode do promjena koje predstavljaju definitivne
1 trajne promjene u obrascima ponasanja, percepcije, komuniciranja, misljenja o sebi 1 okolini,
radi se o trajnim promjenama li¢nosti nakon katastroficnog dogadaja, odnosno trajnim
promjenama licnosti proizaslim iz PTSP-a (F 62.0 proizaslo iz F 43.1). Promjena ukljucuje
nefleksibilne 1 maladaptivne obrasce ponasanja koji nisu postojali prije katastroficnog
traumatskog iskustva. Promjene u ponasanju o¢ituju se kao kruto, neadaptirano ponasanje s
teSkocama u socijalnom i radnom funkcioniranju, neprijateljsko i nepovjerljivo drzanje prema
okolini, socijalno povlacenje, osjeCaj praznine 1 beznada te stalni osjecaj ugroZenosti i

otudenosti od drugih.

PredloZeni kriteriji posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) za 11. reviziju
Medunarodne klasifikacije bolesti (ICD) jednostavniji su od kriterija u MKB-10!, DSM-1V il
DSM-5 (Haravuori i sur., 2016) i ukljucuju izlozenost prijetecem ili uzasnom dogadaju ili nizu
dogadaja pracenih simptomima iz svakog od tri klju¢na elementa: ponovno proZivljavanje
traumatskog(ih) dogadaja s emocijama straha ili uzasa; izbjegavanje traumatskih podsjetnika;
osjecaj trenutne prijetnje koji se oCituje kao hipervigilnost 1/ili pretjerana reakcija preplasenosti
te simptomi koji traju nekoliko tjedana (ICD-11). Razlika je u tome $to se zahtijeva i oSteenje
u funkcioniranju osobe. ICD-11 ukljucuje i kompleksni PTSP (Complex post traumatic stress
disorder) s dodatnim znacajkama disregulacije afekta, negativnog samopoimanja i

interpersonalnih problema.

Utvrdeno je da kriteriji MKB-10 identificiraju znacajno veci udio sluc¢ajeva PTSP-a s

boljim psihosocijalnim funkcioniranjem i manje teskim simptomima (prema Haravuori i sur.,

1 MKB-10 je vaze¢a sluzbena nomenklatura u RH, stoga se u tekstu razlikuju nazivi revizija Medunarodne
klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10, ICD-11)
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2016). Medutim, MKB-10 je kritiziran zbog toga §to nije uzimao u obzir, odnosno zahtijevao
znacajno ostecenje u (obiteljskom, socijalnom, radnom...) funkcioniranju oboljele osobe. Kada
je ovaj kriterij nametnut MKB-10, u usporedbi s ICD-11, on viSe nije mogao identificirati
znadajno veéi udio slu¢ajeva PTSP-a. Cini se da ova razlika objagnjava veéinu odstupanja
izmedu 10. 1 11. verzije Medunarodne klasifikacije. Studije s uzorcima odraslih utvrdile su
uglavnom nize stope prevalencije PTSP-a kada su procijenjene kriterijima ICD-11 u usporedbi
s kriterijima MKB-10 i DSM-1V (Hansen i sur., 2015; Knefel i Lueger-Schuster, 2013; Stammel
i sur., 2015; Tay i sur., 2015) te DSM-5 i DSM-1V (Wisco i sur., 2015).

Haravuori i suradnici (2016) u istrazivanju su utvrdili da su kriteriji ICD-11 identificirali
viSe slucajeva od kriterija DSM-IV 1 neSto manje slucajeva od kriterija ICD-10 s oSte¢enjem
psihosocijalnog funkcioniranja, iako niti jedno nije bilo statisticki zna¢ajno, te zakljucili da se
razli¢ite dijagnosticke klasifikacije PTSP-a umjereno do dobro slaZu, unato¢ identificiranju
pojedinaca s donekle razli¢itim klinickim znacajkama (Haravuori i sur., 2016). lako svaka nova
kategorizacija ima tendenciju olakSavanja dijagnosticiranja bolesti i srodnih zdravstvenih
stanja, pa je tako u novoj DSM-5 kategorizaciji posttraumatski stresni poremecaj svrstan u novu
kategoriju poremecaja vezanih uz traumu i stresore, a uz to je i sama definicija traume
specifi¢nija (osoba je izloZzena smrti, prijetnjom smrti, ozljedi ili prijetnjom ozlijedi te
prijetnjom ili stvarnom seksualnom nasilju putem izravne izlozenosti, osobnim svjedocenjem
te indirektno putem bliske osobe koja je bila izlozena traumi), nhova DSM-5 kategorizacija
omogucava 636 120 razli¢itih kombinacija u simptoma PTSP-a u okviru kojih je moguée
postaviti dijagnozu istoga, dok je DSM-1V kategorizacija omogucéavala 79 794 kombinacije
(Galatzer-Levy i Bryant, 2013). Obzirom na navedene poteskoce u klini¢koj praksi je izuzetno
vazno uzeti u obzir cjelokupno stanje i funkcioniranje osobe oboljele od posttraumatskog
poremecaja, ali i svih ostalih poremecaja i bolesti, kako bi im se pruzila adekvatna i
pravovremena skrb i lijeCenje, te smanjila moguénost eventualne uskracenosti za moguca i

druga prava osim prava na zdravstvenu zastitu.

Posttraumatski stresni poremecaj i komorbiditet

PTSP se kod osobe moze javiti kao jedini psihicki poremecaj, no istraZivanja kao i praksa
pokazuju da se CeS¢e javlja u komorbiditetu, odnosno s drugim psihickim poremecajima.
Pacijenti oboljeli od PTSP-a zale se i na psihosomatske poremecaje, od anksioznosti uz tremor
i nemir do depresivnih teSkoca s prevladavaju¢om kognitivnom simptomatologijom depresije
(mracne i suicidalne misli, sram, krivnja) i vegetativnim simptomima depresije (poremecaji
spavanja i1 problemi s apetitom). Juki¢ (1997) je kod hrvatskih ratnih veterana utvrdio
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komorbiditet kod 85.3 % veterana, najéesce s anksioznim (46.9 %) i depresivnim (32.5 %)
poremecajem, a Marc¢inko i suradnici (2006) utvrdili su da 74.7 % hrvatskih ratnih veterana ima
komorbidnu dijagnozu, a najées¢e su u komorbiditetu s PTSP-om bili depresivni poremecaj,

poremecaji licnosti i alkoholizam.

Komorbiditet PTSP-a s anksioznim ili depresivnim poremecajima dijagnosticira se
bolesnicima kod kojih prevladavaju anksiozni ili depresivni poremecaji. Zbog tih teSkoca
bolesnici Cesto pribjegavaju konzumaciji alkohola ili droga. Oste¢enje pamcenja i
koncentracije, Cesto prisutno kod ovih bolesnika, moze ozbiljno ometati svakodnevno
funkcioniranje. Kod veterana s PTSP-om povecan je rizik za zlouporabu psihoaktivnih tvari,
depresiju, samoubojstvo, gubitak posla, razvod i pocinjenje nasilja u obitelji (Prigerson i sur.,
2002).

Klini¢ko iskustvo i brojna istrazivanja ukazuju da se posttraumatski stresni poremecaj
moze o€itovati raznoliko - duljinom 1 klini¢kom slikom, stoga mnogi istrazivaci pretpostavljaju
da postoje razli¢iti podtipovi ovog poremecaja (Begi¢ i Joki¢-Begi¢, 2007). MKB-10 i DSM-
IV svrstavaju posttraumatski stresni poremecaj u skupinu anksioznih poremecaja i razlikuju
akutni, odgodeni 1 kompleksni, a za ono $to se u praksi Cesto naziva kronificirani PTSP, MKB-
10 je uveo kategoriju trajnih promjena li¢nosti nakon katastrofalnog dogadaja. Prema najnovijoj
DSM kategorizaciji, koja je PTSP premjestila u kategoriju poremecaja vezanih uz traumu i
stresore, akutni i Kroni¢ni tijek posttraumatskog stresnog poremecaja viSe ne postoje, no
smetnje moraju trajati dulje od mjesec dana. Prema ICD-11, koji posttraumatski stresni
poremecaj svrstava u kategoriju poremecaja vezanih uz stresore, razlikujemo PTSP i
kompleksni PTSP koji zahtjeva izlozenost viSestrukim dogadajima ili onima produljenog
trajanja iz kojih je izlazak nemogu¢ ili izrazito tezak. Begi¢ (2014) navodi kompletni i
djelomi¢ni PTSP, akutni, kroni¢ni i odgodeni te impulzivni i depresivni tip PTSP-a. Pivac,
Kozari¢-Kovaéi¢ i Muck-Seler (2006, prema Begi¢, 2014) navode da se u pokusaju tipizacije
PTSP-a primjenjuju i razliCiti obrasci premorbidnog funkcioniranja, kao i razliciti bioloski
pokazatelji, a Begi¢ i Joki¢-Begi¢ (2007) navode i razvijenost intelektualnih funkcija. Neka
istrazivanja (Miller i suradnici, 2003, 2004) su potvrdila da se moze razlikovati eksternalizirana

i internalizirana tipologija PTSP-a o ¢emu ¢e kasnije u tekstu biti vise govora.

Posttraumatski stresni poremecaj i dimenzije internalizacije i eksternalizacije

Temeljni procesi licnosti koji bi mogli utjecati, tj. dovesti do individualne prilagodbe ili

psihopatologije (Achenbach 1 Edelbrook, 1978) odavno se proucavaju. Istrazivanje strukture i
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organizacije mentalnih poremecaja sugerira da se obrasci poremecaja u ponaSanju i
psihijatrijskog komorbiditeta obi¢no vezu uz dimenzije eksternalizacije i internalizacije. Ta je
taksonomija proizasla iz istrazivanja u podrucju poremecaja djecjeg ponasSanja (Achenbach,
1966; Achenbach 1 Edelbrock, 1978, 1984) 1 nadogradivala faktorsko-analitickim
istrazivanjima latentne strukture mentalnih poremecaja odraslih koja predlaze da se
psihijatrijski simptomi svrstavaju u dvije dimenzije - eksternalizacije i internalizacije (Cox i
sur., 2002; Kendler i sur., 2003; Krueger i sur., 1998, 2001; Miller i sur., 2004). Pojedinci
opisani kao eksternalizatori skloni su pokazivanju svoje uznemirenosti izvana te vjerojatno
reagiraju na impulzivan, agresivan nacin i imaju nisku razinu inhibicije/sputanosti u donoSenju
odluka i ponaSanju. Nasuprot tome, internalizatori su opisani kao pojedinci koji svoju
emocionalnu patnju pokazuju iznutra i imaju visoku negativnu i nisku pozitivnu emocionalnost
(Clark i sur., 1994; Krueger i sur., 2001). Internalizirani problemi ukljuc¢uju tugu, tjeskobu i

srodna stanja, dok eksternalizirani uklju¢uju impulzivnost, krSenje pravila i agresivnost.

Krueger i suradnici (2001) su zakljucili da se komorbidni poremecaji povezani s
poremecajima uzrokovanim uzimanjem psihoaktivnih tvari i antisocijalni poremecaj licnosti
vezu uz eksternaliziranu dimenziju, dok se unipolarni poremecaji raspoloZenja i anksioznosti
vezu uz internaliziranu dimenziju. Vjeruje se da su ove dvije dimenzije kljucne u osnovi svih

oblika i izrazavanja psihopatologije.
Dimenzije internalizacije i eksternalizacije kod djece

Ormel i suradnici (2005) proucavali su internalizirane i eksternalizirane probleme
adolescenata prate¢i ih 2-5 godina. Procjene temperamenta adolescenata dali su roditelji, a
nakon pracenja psihopatologija adolescenata procijenjena je samoprocjenama adolescenata,
procjenama roditelja i ucitelja. Obiteljski hereditet obuhvacao je depresiju, anksioznost,
ovisnost, trajno antisocijalno ponasanje i psihozu. Prilikom procjene obiteljskog herediteta u
obzir se uzimala cjelozivotna pojava poremecaja, profesionalno lijeCenje 1 uzimanje lijekova
roditelja. Depresija i anksioznost klasificirani su kao internalizirani poremecaji dok su ovisnost
1 antisocijalno ponaSanje uvrsteni u eksternalizirane poremecaje. Obiteljski hereditet se pokazao
rizi¢nim faktorom specificnim za ove dimenzije. ,,Internalizirani obiteljski hereditet predvidao
je internalizirane poteSkoCe adolescenata, ali ne i eksternalizirane dok je
,eksternalizirani*“ obiteljski hereditet bio prediktivan za eksternalizirane poteskoce, ali ne i
internalizirane. Takoder, kontrola u¢inka temperamenta smanjuje udio obiteljskog herediteta
psihopatologije za tre¢inu, Sto ukazuje da je ucinak obiteljskih herediteta na mentalno zdravlje

potomaka djelomi¢no posredovan temperamentom potomaka. U¢inci su bili slabi te neovisni o
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rodu unato¢ znaCajnim rodnim razlikama u temperamentu i psihopatologiji. Nalazi o
obiteljskom hereditetu i temperamentu daju podrSku specifi¢nosti hipoteze o djelomicno
razli¢itoj etiologiji internalizacije u odnosu na eksternalizaciju. Zakljucci autora su da ucinci
obiteljskog herediteta na mentalno zdravlje potomaka imaju okolinsko i genetsko podrijetlo,
kao Sto psihijatrijski poremecaji koji su temelj obiteljskog herediteta imaju sloZenu etiologiju u

kojoj medusobno djeluju genetski i okolinski faktori.

U dvodimenzionalnoj konceptualizaciji internaliziraju¢a dimenzija vieg reda sadrzi dvije
dimenzije niZeg reda: emocionalnu patnju, odnosno predispoziciju za depresiju, distimiju i
generalizirani anksiozni poremecaj i1 strah, odnosno predispoziciju za socijalnu fobiju,
specificne fobije 1 pani¢ni poremecaj. To¢na karakterizacija strukture predispozicije prvi je
korak u odredivanju kako internalizirana patologija predvida buduée ishode. Predispozicija
labilnosti predstavlja zajedni¢ku varijancu u internalizirajuéim poremecajima, a svaki
poremecaj takoder ima specifi¢nu varijancu (npr. ono $to razlikuje depresiju od generaliziranog
anksioznog poremecaja). Internalizirajué¢i poremecaji potencijalno su povezani s mentalnim
poremecajima (Kessler i sur., 2011), samoubojstvom i zdravstvenim ishodima kao §to su angina

pectoris i Cir.

Brojna istraZivanja pokazuju da je u podlozi internaliziraju¢ih poremecaja visoka
negativna emocionalnost, dok niska pozitivha emocionalnost doprinosi u manjoj mjeri (Clark i
sur., 1994; Clark i Watson, 1991; Krueger i sur., 1996, 2001; Watson i Clark, 1984). S druge

strane, visoka nesputanost ili impulzivnost podloga je eksternaliziraju¢ih poremecaja.

Prema DSM-5 eksternalna dimenzija ukljucuje hiperkinetski poremecaj, poremecaj s
prkosenjem 1 suprotstavljanjem, poremecaj ophodenja s antisocijalnim poremecajem li¢nosti i
poremecaje vezane uz psihoaktivne tvari kod kasnih adolescenata i odraslih. Internalizirana
dimenzija ukljucuje veliki depresivni poremecaj, distimiju, generalizirani anksiozni poremecaj,
specificnu fobiju, socijalnu fobiju, separacijski anksiozni poremecaj, agorafobiju, panicni

poremecaj, PTSP 1 opsesivno kompulzivni poremecaj (APA, 2014).

Faktorsko-analiticka istrazivanja (Caspi i sur., 2014; Laceulle i sur., 2015; Lahey i sur.,
2015, 2012, 2011; Olino i sur., 2014; Patalay i sur., 2015) potvrdila su da najprikladniji model
ukljucuje op¢i faktor psihopatologije koji je zasi¢en svakim oblikom psihopatologije uz
eksternalizirane i internalizirane dimenzije viSeg reda kod djece, adolescenata i odraslih. Ovaj
dvofaktorski model sadrzi op¢i faktor, eksternalizirane i internalizirane faktore viseg reda.

Posljednja dva faktora u nekim su istrazivanjima povezana, ali ne u svima. Dokazi za op¢i
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faktor pronadeni su u istrazivanjima unato¢ dobnim razlikama, koriStenim specifi¢nim

upitnicima/mjerama i odredenim dimenzijama psihopatologije prvog reda.

Podrska kriterijskoj valjanosti opéeg faktora proizlazi iz dokaza o jedinstvenoj
povezanosti provjere valjanosti eksternaliziranih kriterija poput depriviranog djetinjstva,
zlostavljanja u djetinjstvu, obiteljske psihijatrijske povijesti (herediteta), pokusaja
samoubojstva, psihijatrijske hospitalizacije, ve¢eg oslanjanja na socijalnu skrb u odrasloj dobi,
osudama za nasilne zlo¢ine, nizim kvocijentom inteligencije te kognitivnim i neuropsiholoskim
deficitima (Caspi 1 sur., 2014) i profilom li¢nosti ili temperamenta karakteriziranog visokim

neuroticizmom, niskom ugodnoscu i niskom savjesnosc¢u (Caspi i sur., 2014; Olino i sur., 2014).

Op¢i faktor predvida buducu psihopatologiju i funkcioniranje, uz tjelesno ili seksualno
zlostavljanje ili zanemarivanje od strane roditelja i/ili skrbnika (Lahey i sur., 2012).
Ukljucivanje opéeg faktora uvelike je umanjilo povezanost mjera prognosticke valjanosti sa
specificnim faktorima emocionalne patnje, strahova i eksternaliziranih faktora. Slika 1

prikazuje Model psihopatologije prema Waldmanu i suradnicima, 2016.

Slika 1
Model psihopatologije prema Waldmanu i sur., 2016

nepazinjs HI PPS PO VDP GAP

Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Waldman, 1. D., Poore, H. E., van Hulle. C., Rathouz, P. i Lahey,
B. B. (2016). External Validity of a Hierarchical Dimensional Model of Child and Adolescent
Psychopathology: Tests Using Confirmatory Factor Analyses and Multivariate Behavior Genetic
Analyses. Journal of Abnormal Psychology, 125(8), 1053-1066. http://dx.doi.org/10.1037/abn0000183.
Zasti¢eno autorskim pravom APA, 2016.

Legenda: Koeficijenti puta(nje) faktorskih opterec¢enja dimenzija simptoma prvog reda na faktore viseg
reda standardizirani su regresijski koeficijenti, dok koeficijenti puta(nje) za genetske i okolinske utjecaje
na faktore psihopatologije viSeg reda i za ostale genetske i okolinske utjecaje na prve dimenzije
simptoma predstavljaju kvadrirane standardizirane regresijske koeficijente (tj. komponente varijance).
Decimalne tocke su izostavljene radi ustede prostora. A = aditivni genetski utjecaji; C = zajednicki
okolinski utjecaji; E = nedijeljeni (eng. nonshared) utjecaji; HI = hiperaktivnost / impulzivnost; PPS =
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poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem; PO = poremecéaj ophodenja; VDP = veliki depresivni
poremecaj; GAP = generalizirani anksiozni poremecaj; Agora = agorafobija; SAP = separacijski
anksiozni poremecaj; OKP = opsesivno kompulzivni poremecaj; INT = internalizirajué¢i specificni
faktor; EXT = eksternalizirani specifi¢ni faktor; OF = op¢i faktor.

Na opcoj, eksternalizirajucoj i internaliziraju¢oj dimenziji razlikovala se povezanost sa:
strogim odgojem, vrSnjackom delinkvencijom, zlouporabom psihoaktivnih tvari i
antisocijalnim  ponaSanjem, anksioznoS¢u, depresijom, antisocijalnim ponasanjem,
zlouporabom psihoaktivnih tvari majke i pusenjem u trudno¢i. S druge strane, strogi odgoj i
pusenje tijekom trudnoce bili su snaznije povezani s eksternaliziranim nego op¢éim faktorom 1
op¢im nego internaliziranim faktorom. Za razliku od toga, roditeljska povijest psihopatoloskih
varijabli bila je vise povezana s op¢im i eksternalizirajuéim nego s internaliziraju¢im faktorom

(Waldman i sur., 2016).

Liu (2006) se bavio dje¢jim eksternaliziranim ponaSanjem kao problemati¢nim
ponasanjem koje je znacajan rizi¢an faktor za kasniju maloljetni¢ku delinkvenciju, kriminalno
ponaSanje u odrasloj dobi 1 nasilje. Komplikacije tijekom poroda u kombinaciji s loSim
roditeljstvom, odbacuju¢om majkom i nepovoljnim socijalnim uvjetima prediktori su za
ekstrenalizirane 1 antisocijalne probleme ponaSanja. Slaba kognitivna sposobnost takoder je
povezana s kasnijim eksternaliziranim ponaSanjem kod djece (Liu i sur., 2004). Konstrukt
eksternaliziranih problema ponaSanja odnosi se na probleme ponaSanja koji se manifestiraju u
vanjskom ponasanju djece i odraZavaju negativno djelovanje djeteta na vanjsko okruzenje
(Campbell 1 sur., 2000; Eisenberg i sur., 2001). Eksternalizirani poremecaji sastoje se od
razornih, hiperaktivnih i agresivnih oblika ponasanja (Hinshaw, 1987). Drugi nazivi koji se
koriste za opisivanje vanjskih problema u ponasanju ukljuéuju ,,probleme u ponaSanju®,

wantisocijalno* i ,,nedovoljno kontrolirano* ponasanje (Hinshaw, 1987).

S druge strane, djeca mogu razviti internalizirane teSkoc¢e u ponaSanju kao $to su
povucenost, anksioznost, inhibirana i depresivna ponasanja, probleme koji utjecu na djetetovu
unutarnju psiholosku okolinu, a ne na vanjski svijet. Drugi nazivi bili bi ,neuroti¢no® i

,»pretjerano kontrolirano* ponasanje.

Ovakva dihotomija nije niti savrSena niti potpuna. Djetetova internalizirana
problemati¢na ponasanja mogu negativno utjecati na druge, ukljucujuci bracu i sestre, roditelje,
vr$njake 1 ucitelje. Isto tako, djeca s eksternaliziranim potesko¢ama ponasanja mogu negativno
utjecati na okolinu, ali takoder mogu i patiti u svojoj nutrini. Zapravo, postoji znacajan i znatan

komorbiditet izmedu eksternaliziranih i internaliziranih problema u ponasanju (Hinshaw,
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1987). Drugim rijecima, djeca koja su agresivna, takoder mogu iskusiti/dozivjeti anksioznost i
s druge strane, depresivna djeca takoder mogu pokazivati probleme u ponasanju.

Vazno pitanje na koje postoji nekoliko odgovora odnosi se na socijalne rizicne faktore za
eksternaliziranu interakciju ponaSanja s bioloSkim rizi¢nim faktorima i na pitanje koji su
uzro¢ni faktori u podlozi ovog problema. U tom kontekstu, $iroki biosocijalni model
eksternalizirajuéeg ponaSanja, modifikacija biosocijalnog modela nasilja koji su prvi predlozili
Raine, Brennan, Farrington i Mednick (1997, prema Liu, 2006), sluzi kao konceptualni okvir
za usmjeravanje proucavanja eksternaliziraju¢eg ponasanja u djetinjstvu. Modificirani model
ilustriran je na slici 2. Izvorni model je kao ishod imao nasilje odraslih. Model koji je ovdje
prikazan (slika 2) kao varijablu ishoda ima eksternalizirajue ponasanje u djetinjstvu, a
naglasak je usmjeren na analizu modela. Slika 2 ocrtava konceptualni model za proucavanje
eksternalizirajuéeg ponasanja u djetinjstvu. Ovaj relativno jednostavan model ukazuje na odnos

izmedu prediktora i ishoda.

Slika 2

Biosocijalni interakcijski model djecjeg eksternaliziranog ponasanja (Liu, 2006)

Biolosgki rizicni ¢imbenici Psihosocijalni riziéni
(npr. komplikacije pri porodu, | «— | ¢imbenici (npr. nepovoljne
pothranjenost) socijalne okolnosti)

N\ /

Medijator (npr. 1Q)

Moderator (npr. spol) Moderator (npr. spol)

Moderatorl(npr. spol)

Eksternalizirajuée ponaSanje
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Prema ovom modelu (Liu, 2006) psihosocijalni i bioloski faktori rizika tijekom pre /
perinatalnog razdoblja smatraju se prediktorima teskoca - eksternaliziranog ponasanja u
djetinjstvu. Psihosocijalni faktori sami po sebi - i sami faktori bioloskog rizika - mogu izravno
dovesti do eksternaliziranog ponasanja. Nadalje, postoji medusoban odnos izmedu bioloskih i
psiholoskih faktora rizika, Sto upucuje na to da na neke faktore rizika mogu utjecati i bioloski
faktori rizika i faktori psihosocijalnog rizika. Model takoder ukljucuje medijacijske procese,
koji uzimaju u obzir odnos izmedu prediktora i ishoda, te moderacijske procese koji mogu

poremetiti ili poboljsati odnos interakcije.

Bioloski faktori rizika tijekom pre / perinatalnog razdoblja ukljucuju genetske i maj¢inske
patofizioloske faktore koji bi mogli ometati rast i razvoj fetusa. To ukljucuje pothranjenost
majke, bolest tijekom trudnoce, pusenje, koristenje droga i alkohola tijekom trudnoce, genetsku
predispoziciju za eksternalizirano ponaSanje majke i oca te komplikacije kod poroda. Od
presudne vaznosti su faktori koji utjecu na fetalni neuralni razvoj, kao Sto je npr. fetalni
alkoholni sindrom, koji oStecuje regije mozga ukljucujuci i corpus callosum (Stoff'i sur., 1997,
prema Liu, 2006). Komplikacije tijekom poroda mogu izravno ostetiti sredi$nji ziv€ani sustav
novorodenceta. Smatra se da puSenje tijekom trudnoce izravno utjece na strukture u srediSnjem
zivéanom sustavu (Brennan i sur., 1999), §to dovodi do pojac¢anog eksternaliziranog ponasanja

djece (Orlebeke i sur., 1997).

Druga komponenta modela sastoji se od psihosocijalnih faktora rizika. Po prirodi pojma
to su faktori rizika u ranom djetinjstvu koji su psiholoske i socijalne prirode. To su
pretpostavljeni faktori koji su povezani s povecanim rizikom za negativan ishod poput
siromastva, visokog psihosocijalnog stresa, negativnog stava prema trudno¢i, trudnoce u
tinejdZerskoj dobi 1 psihijatrijskih faktora kao $to su zlouporaba droga / alkohola. Nadalje,
mogu se promatrati kao bilo koji faktor koji nije bioloSki. Medutim, etiologija nekih faktora
rizika je slozena i moguce je da i genetski i okolinski faktori pridonose faktorima socijalnog
rizika (ili da faktori socijalnog rizika pridonose bioloskim faktorima rizika). Na primjer,
zlouporaba droga / alkohola opc¢enito se smatra problemom socijalnog ponasanja (Curran i sur.,
2000), ali se takoder moze tvrditi da pojedinci koji zloupotrebljavaju droge / alkohol, imaju

geneticku / biolosku predispoziciju za takvo ponasanje.

Interakcija se odnosi na ucinke/efekte dvaju faktora rizika - oni nisu samo aditivni, nego
su i umnoZeni. Prema ovom modelu vjerojatnost kasnijeg eksternaliziranog ponasanja jako bi

se povecala kada bi se bioloski faktori rizika udruzili sa socijalnim faktorima. Konkretnije,
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djeca majki koja su dozivjela bioloske (npr. komplikacije pri porodu, nedostatke u ishrani) i
psihosocijalne rizi¢ne faktore (npr. socijalne negativne okolnosti), vjerojatno ¢e razviti
eksternalizirane probleme u ponasanju (npr. agresivnost, hiperaktivnost) nego djeca majki koja
nemaju rizi¢ne faktore ili koja dozive samo bioloske ili socijalne. Taj interakcijski efekt smatrao
bi se predispozicijom za znatno viSe eksternaliziranih problema u ponasanju nego S$to bi se
oc¢ekivalo od jednostavnog dodavanja odvojenih uc¢inaka bioloskih i socijalnih rizi¢nih faktora

(Liu, 2006).

Medijatorska varijabla predstavlja znacajan dio odnosa izmedu prediktora i ishoda.
Medijatori mogu objasniti mehanizam djelovanja. Dok moderatorske varijable specificiraju pod
kojim okolnostima ¢e se pojaviti odredeni u¢inci, medijatori objasnjavaju kako ili zasto se takvi
ucinci/efekti dogadaju (Baron i Kenny, 1986). Na primjer, inteligencija (IQ) je medijator jer je
moguce da je sniZena inteligencija ishodi$ni - osnovni mehanizam na kojem se temelji odnos

izmedu ranih biosocijalnih rizi¢nih faktora i eksternaliziranog ponasanja u djetinjstvu.

Moderatorska varijabla moderira ili mijenja odnos izmedu rizi¢nih faktora i ishoda. Na
primjer, interakcija izmedu bioloskih 1 socijalnih rizicnih faktora moze biti predisponirajuca za

eksternalizirano ponaSanje kod djecaka, ali ne 1 kod djevojc€ica (Liu, 2006).

Cosgrove i suradnici (2011) provjeravali su dvodimenzionalni model na blizancima i
braci. Ispitivali su objasnjava li model koji pretpostavlja dva latentna faktora (internalizaciju i
eksternalizaciju) medusobne odnose izmedu Sest psihijatrijskih poremecaja (veliki depresivni
poremecaj, GAP, separacijski anksiozni poremecaj, ADHD, poremecaj s prkoSenjem i
suprotstavljanjem 1 poremecaj ophodenja) kod adolescenata te imaju li zajednicki genetski i
okolinski uvjeti utjecaja na internalizirane i eksternalizirane latentne faktore. Faktori su bili
umjereno naslijedeni 1 pod utjecajem su znacajnih zajednickih genetskih 1 nedijeljenih
okolinskih utjecaja. Ovi nalazi upucuju na to da se pojavljivanje internalizirane 1
eksternalizirane psihopatologije u adolescenata javlja kao rezultat genetskih i okolinskih

utjecaja. Autori su testirali nekoliko modela koje ¢emo detaljnije prikazati.

Preliminarne analize su provedene Choleskyjevim modelima kako bi se utvrdile
odgovarajuce polazi$ne tocke za daljnje analize. U tim modelima broj genetskih, zajednickih -
dijeljenih i nedijeljenih - nedijeljenih okolinskih faktora, jednak je broju poremecaja gdje prvi
skup varijabli utjeCe na svih Sest poremecaja, drugi skup varijabli samo na posljednjih pet

poremecaja, tre¢i samo na posljednja Cetiri poremecaja i tako dalje. Choleskyjev model bio je
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modela.

Slika 3
Tri alternativna multivarijatna modela (Cosgrove i sur., 2011).
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Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Cosgrove, V.E., Rhee, S.H., Gelhorn, H.L., Boeldt, D., Corley, R.
C., Ehringer, M. A., Young, S. E. i Hewitt, J. (2011). Structure and Etiology of Co-occurring
Internalizing and Externalizing Disorders in Adolescents. Journal of Abnormal Child Psychology, 39,
109. https://doi.org/10.1007/s10802-010-9444-8. Zasti¢eno autorskim pravom PMC, 2011.

Legenda: A = aditivni geneticki utjecaj; E = nedijeljeni - nedijeljeni okolinski utjecaji; VDP = veliki
depresivni poremecaj; SAP = separacijski anksiozni poremecaj; GAP = generalizirani anksiozni
poremecéaj; ADHD = deficit paznje / hiperaktivni poremeéaj; PO = poremecaj ophodenja; PPS =
poremeca;j s prkosenjem i suprotstavljanjem.
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Prvi model, model Cholesky (Slika 3A), najzasi¢eniji je i najneograni¢eniji model. Drugi
model, model bivarijatnog zajednickog faktora (Slika 3B), sugerira da jedan latentni
internaliziraju¢i faktor objasnjava kovarijaciju izmedu VDP (veliki depresivni poremecaj),
GAP (generalizirani anksiozni poremecaj) i SAP (separacijski anksiozni poremecaj) i da jedan
latentni eksternaliziraju¢i faktor objasnjava kovarijaciju izmedu ADHD (deficit paznje /
hiperaktivni poremecaj), PPS (poremecaj s prkosenjem i suprotstavljanjem ) i PO (poremeca;j
ophodenja). Nadalje, bivarijatni model zajedniCkog faktora predlaze preklapanje izmedu
genetskih i okolinskih utjecaja na latentne internaliziraju¢e i eksternalizirajuce faktore te
genetskih i okolinskih utjecaja specifiénih za poremecaj. Treci testirani model (Slika 1C),
model s jednim zajedni¢kim faktorom, najograniceniji je model. Ovaj model sugerira da jedan
latentni psihopatoloski faktork objaSnjava kovarijaciju izmedu svih Sest psihijatrijskih

poremecaja te da postoje genetski i okolinski utjecaji specifi¢ni za poremeca;.

Slika 4

Rezultati bivarijatnog zajednickog faktorskog modela (slika 44) i rezultati konacnog bivarijatnog
zajednickog faktorskog modela (slika 4B) (Cosgrove i sur., 2011).
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Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Cosgrove, V.E., Rhee, S.H., Gelhorn, H.L., Boeldt, D., Corley, R.
C., Ehringer, M. A., Young, S. E. i Hewitt, J. (2011). Structure and Etiology of Co-occurring
Internalizing and Externalizing Disorders in Adolescents. Journal of Abnormal Child Psychology, 39,
109. https://doi.org/10.1007/s10802-010-9444-8. Zasti¢eno autorskim pravom PMC, 2011.

Legenda: A = aditivni genetski utjecaji; C = zajednicki okolinski utjecaji; E = nedijeljeni okolinski
utjecaji; rA = korelacija izmedu genetskih utjecaja na internalizirane i eksternalizirane poremecaje; rC
= korelacija izmedu zajednickih okolinskih utjecaja na internalizirane i eksternalizirane poremecaje; rE
= korelacija izmedu nedijeljenih okolinskih utjecaja na internalizirane i eksternalizirane poremecaje;
VDP = veliki depresivni poremecaj; SAP = separacijski anksiozni poremecaj; GAP = generalizirani
anksiozni poremecaj; ADHD = deficit paZnje / hiperaktivni poremecaj; PO = poremecaj ophodenja;
ODD = poremeca;j s prkosenjem i suprotstavljanjem.
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Na slici 4A prikazani su rezultati bivarijatnog modela zajedni¢kog faktora gdje su
procjene parametara koje bi se mogle izostaviti iz modela bez znac¢ajnog smanjenja prilagodbe
ispisane nepodebljanim fontom. Slika 4B prikazuje rezultate kona¢nog bivarijantnog modela
zajedni¢kog faktora gdje su izostavljene statisti¢ki neznacajne procjene parametara. Rezultati
su pokazali da konac¢ni bivarijatni model zajedni¢kog faktora (Slika 4B) pristaje malo bolje od

bivarijatnog modela zajednickog faktora prikazanog na slici 4A.

Cosgrove i suradnici (2011) proveli su prvo istrazivanje koje je ispitivalo alternativne
bihevioralne genetske modele istodobnog pojavljivanja psihijatrijskih poremec¢aja DSM-IV u
uzorku adolescenata i dobili podrsku za model koji postavlja dva latentna internalizirajuca i
eksternalizirajuca faktora koji objasnjavaju meduodnose izmedu $est psihijatrijskih poremecaja
kod adolescenata. Faktori latentnog internaliziranog i eksternalizirajuéeg poremecaja bili su
umjereno nasljedni i na njih su utjecali uobicajeni genetski i nedijeljeni okolinski faktori.
Njihovi nalazi imaju znacajne implikacije za istrazivanja koja ispituju razvojne rizi¢ne faktore

koji doprinose sklonosti adolescenata za internaliziranu i eksternaliziranu psihopatologiju.
Dimenzije internalizacije i eksternalizacije u odrasloj populaciji

Korisnost internaliziranog / eksternaliziranog dimenzionalnog modela empirijski je
utvrdena istrazivanjima koja koriste i dijagnosticke intervjue 1 viSedimenzionalne mjere
psihopatologije na razli¢itim skupinama ispitanika, od studenata na dodiplomskom studiju pa
sve do zatvorenika (Hopwood i Moser, 2011; Kendler i sur., 1997; Krueger, 1999; Ruiz i Edens,
2008). U ovim istrazivanjima internalizacijski poremecaji imaju tendenciju ka izrazavanju
emocionalne patnje iznutra i manifestiraju se depresivnim i anksioznim poremecajima, dok je
eksternalizirajua dimenzija definirana tendencijom da se psihopatologija izraZzava izvana i
manifestira se antisocijalnim osobinama, zloupotrebom psihoaktivnih tvari i problemima s
inhibicijom i impulzivnosti (van Voorhees i sur., 2014). Krueger i suradnici (2001) proucavali
su psihijatrijske dijagnosticke simptome kod 1183 ispitanika u ,,Minnesota Twin-
Family* studiji. Koriste¢i konfirmatornu faktorsku analizu, autori su utvrdili da najbolje
odgovara dvofaktorski model koji predlaze internalizirane i eksternalizirane faktore. Dijagnoze
antisocijalnog ponaSanja, ovisnosti o alkoholu, ovisnosti o kanabisu i ovisnosti o drogama vise
su bile povezane s eksternaliziranim problemima dok su veliki depresivni poremecaj, pani¢ni
poremecaj, jednostavna fobija i1 socijalna fobija bili viSe povezani s internaliziranim

problemima.
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Brojna istrazivanja su potvrdila da internalizirajuci i1 eksternaliziraju¢i psihopatoloski
faktori objasnjavaju veliki dio kovarijance medu psihijatrijskim stanjima, posebno na razini
genetskog rizika. Gustavson i suradnici (2020) su pokusali utvrditi u kojoj mjeri genetski
utjecaji na psihopatologiju pokazuju stabilnost u srednjim godinama. Pokusali su kvantificirati
genetske i okolinske utjecaje na internaliziraju¢u i eksternalizirajuéu psihopatologiju kod
pojedinaca srednje dobi, odnosno pojedinaca u ranim 40-im godinama te ispitati u kojoj mjeri
ti genetski i okolinski utjecaji predvidaju internalizirane i eksternalizirane simptome 15 do 20
godina kasnije. Kod 1484 vijetnamskih veterana blizanaca provedeni su dijagnosti¢ki intervjui
za procjenu psihopatologije, ispitani su anksioznost, depresija, zlouporaba tvari (kanabis,

alkohol i nikotin/pusenje) i povezane varijable u tri tocke mjerenja (41, 56 i 62 godine starosti).

Uocili su znacajne genetske i okolinske povezanosti izmedu internaliziranih i
eksternaliziranih psihopatoloskih simptoma kod osoba srednje dobi. Modeliranje strukturne
jednadzbe dijagnostic¢kih intervjua potvrdilo je da su internalizirajuéi i eksternalizirajuci faktori
odgovorni za veéinu genetske varijance u pojedina¢nim poremecajima, sa znac¢ajnim genetskim
i okolinskim korelacijama izmedu faktora. Internalizirana psihopatologija u dobi od 41 godine
bila je u korelaciji s latentnim faktorima koji zahvacaju simptome anksioznosti, depresije i/ili
posttraumatskog stresa u dobi od 56 1 62 godine. Eksternaliziraju¢a psihopatologija u dobi od
41 godine bila je u korelaciji s latentnim faktorom koji obuhvaca agresiju, upotrebu duhana i
upotrebu alkohola u dobi od 56 godina. Stabilnost oba faktora bila je vodena/odredena

genetskim utjecajima.

Njihovi rezultati su pokazali znaCajnu stabilnost internalizacije 1 eksternalizacije
psihopatoloskih simptoma u srednjoj zivotnoj dobi, posebno njihovih genetskih utjecaja.
Dijagnosticki intervjui za procjenu psihopatologije su ucinkovito predvidali simptome i

ponasanja veterana i 15-20 godina kasnije (Gustavson i sur., 2020).
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Slika 5

Model genetskih (A), zajednickih okolinskih utjecaja (C) i nedijeljenih okolinskih utjecaja (E) na
internaliziranu i eksternaliziranu psihopatologiju u dobi od 41 godine (Gustavson i sur., 2020).
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Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Gustavson, D. E., Franz, C. E., Panizzon, M. S., Lyons, M. J. i
Kremen, W. S. (2020). Internalizing and externalizing psychopathology in middle age: genetic and
environmental architecture and stability of symptoms over 15 to 20 years. Psychological Medicine,
50(9), 1530-1538. doi: 10.1017/S0033291719001533. Zasti¢eno autorskim pravom PMC, 2020.
Legenda: ASPL = antisocijalni poremecaj, KAN = zlouporaba kanabisa, ALK = zlouporaba alkohola,
NIK = zlouporaba duhana, GAD = generalizirani anksiozni poremecaj, MDD = veliki depresivni
poremecaj, PTSP = posttraumatski stresni poremeca;.

Na slici 5 je prikazan genetski i okolinski model internaliziranih i eksternaliziranih
psihopatoloskih simptoma kod ispitanika u prvoj tocki mjerenja, prosje€ne dobi 41 godine

starosti.
Slika 6

Model genetskog (A), zajednickih okolinskih utjecaja (C) i nedijeljenih okolinskih utjecaja (E)
preklapanja izmedu internalizirane psihopatologije u dobi od 42 godine i internaliziranih simptoma u
dobi od 56 godina (Slika 2a) ili dobi od 62 godine (Slika 2b). Slika 3c prikazuje preklapanje izmedu
internaliziranih simptoma u dobi od 56 i 62 godine (Gustavson i sur., 2020).
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Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Gustavson, D. E., Franz, C. E., Panizzon, M. S., Lyons, M. J. i
Kremen, W. S. (2020). Internalizing and externalizing psychopathology in middle age: genetic and
environmental architecture and stability of symptoms over 15 to 20 years. Psychological Medicine,
50(9), 1530-1538. doi: 10.1017/S0033291719001533. Zasti¢eno autorskim pravom PMC, 2020.
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Legenda: GAP = Generalizirani anksiozni poremecaj, VDP = Veliki depresivni poremecaj, PTSP =
Posttraumatski stresni poremecaj, CES-D = Centar za epidemioloske studije - Depresija, SF36 = Kratka
zdravstvena anketa, MPQ = Multidimensional Personality Questionnaire, STAI = State-Trait Inventar
anksioznosti, PCL = Kontrolna lista za PTSP.

Slika 6 prikazuje preklapanje genetskog 1 okolinskog utjecaja internalizirane
psihopatologije u prvoj tocki mjerenja (41 godina) i kasnijih internaliziranih simptoma. Slika
6A prikazuje povezanost izmedu internalizirane psihopatologije u dobi od 41 godine i
internaliziranih simptoma u dobi od 56 godina. Slika 6B prikazuje povezanost izmedu
internalizirane psihopatologije u dobi od 41 godine i internaliziranih simptoma u dobi od 62
godine. Slika 6C prikazuje povezanost izmedu internaliziranih simptoma u dobi od 56 i 62

godine.

Slika 7

Model genetskog utjecaja (4), zajednickih okolinskih utjecaja (C) i nedijeljenih okolinskih utjecaja (E)
preklapanja izmedu eksternalizirajuce psihopatologije u dobi od 41 godine i eksternalizirajuceg faktora
u dobi od 56 godina na temelju mjera agresije, nesputanosti, trenutne uporabe nikotina / pusenja i
trenutne uporabe alkohola (Gustavson i sur., 2020).
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Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Gustavson, D. E., Franz, C. E., Panizzon, M. S., Lyons, M. J. i
Kremen, W. S. (2020). Internalizing and externalizing psychopathology in middle age: genetic and
environmental architecture and stability of symptoms over 15 to 20 years. Psychological Medicine,
50(9), 1530-1538. doi: 10.1017/S0033291719001533. Zasti¢eno autorskim pravom PMC, 2020.
Legenda: ASPL = antisocijalni poremecaj, kanabis = zlouporaba kanabisa, alkohol = zlouporaba
alkohola, nikotin = zlouporaba nikotina, MPQ Ag = viSedimenzionalni upitnik licnosti - podljestvica
agresivnosti, MPQ Nes = visedimenzionalni upitnik li¢nosti - podljestvica nesputanosti.

Slika 7 prikazuje sli¢an model u kojem eksternalizirana psihopatologija u dobi od 41
godine predvida eksternalizirane simptome / ponasanja u dobi od 56 godina. Iako su faktorska
opterecenja za eksternalizirane simptome / ponasanja u dobi od 56 godina bila donekle niska,
genetski utjecaji na eksternaliziranu psihopatologiju u dobi od 41 godine ¢inili su 72.3%
varijance u eksternaliziranim simptomima / ponasanjima u dobi od 56 godina. Za razliku od
modela internalizirajucih faktora, dodatne analize sugeriraju da su novi nedijeljeni okolinski

utjecaji na eksternalizirane simptome / ponasanja u dobi od 56 godina objasnjeni utjecajima
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okoline koji internaliziraju psihopatologiju u dobi od 56 godina, ¢ak i1 nakon kontrole
eksternalizirajuce psihopatologije u dobi od 41 godine. Stoga je vecina - ako ne i sva - varijanca
u eksternaliziranim simptomima/ponasanjima u dobi od 62 godine objasnjena ranijim

psihopatoloskim simptomima.

Gustavson i suradnici (2020) su dobili znacajne genetske i okolinske povezanosti izmedu
internaliziranih i eksternaliziranih psihopatoloskih simptoma kod osoba srednje dobi. Oba
latentna faktora takoder su bila umjereno do snazno povezana s mjerama povezanih simptoma
i ponasanja 15 do 20 godina kasnije. Njihovi rezultati pokazuju da ti latentni faktori pokazuju
snaznu stabilnost tijekom srednje dobi, iako su se mjere simptoma/ponasanja u dobi od 56 1 62

godine znatno razlikovale od dijagnostickih intervjua u ranijim srednjim godinama.

Istrazivanjem Millera i suradnika 2008. ispitivana je latentna struktura psihijatrijskih
poremecaja u uzorku s visokom prevalencijom PTSP-a. Niz analiza potvrdnih faktora testirao
je konkurentne modele za kovarijaciju izmedu dijagnoza postavljenih na temelju Strukturiranog
klinickog intervjua za DSM-III-R (SCID) kod 1325 vijetnamskih veterana. Kao najbolje
rjeSenje pokazao se trofaktorski model koji je uklju¢ivao dva povezana internalizirajuca
faktora: tjeskobu-patnju, definiranu PTSP-om i velikom depresijom, i strah, definiran pani¢nim
poremecajem / agorafobijom i opsesivno-kompulzivnim poremecajem. Treéi faktor,
eksternaliziraju¢i, definiran je antisocijalnim poremecajem osobnosti, zlouporabom / ovisnoséu
o alkoholu i1 zlouporabom / ovisno$¢u o drogama. Oba poremecaja povezana sa supstancama
takoder su pokazala znaCajna, iako manja, unakrsna optereenja faktora anksioznost - patnja.
Njihovi rezultati (Miller i sur., 2008) bacaju novo svjetlo na strukturu psihijatrijskih
komorbiditeta u uzorku veterana karakteriziranog visokim stopama PTSP-a koji su trazili

lijecenje.
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Slika 8

Najprikladniji model koji prikazuje sve statisticki znacajne potpuno standardizirane parametre
procjene.(Miller i sur., 2008)
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Napomena. Preuzeto i prilagodeno iz Miller, M. W., Fogler, J. M., Wolf, E. J., Kaloupek, D. G. i Keane,
T. M. (2008). The internalizing and externalizing structure of psychiatric comorbidity in combat
veterans. Journal of Traumatic Stress, 21(1), 58-65. doi: 10.1002/jts.20303. PMID: 18302181; PMCID:
PMC3561690. Zasti¢eno autorskim pravom PMC, 2008.

Legenda: EKST = eksternalizacija; OKP = opsesivno-kompulzivni poremecaj; VDP = veliki depresivni
poremecaj; PPA = pani¢ni poremecaj sa/bez agorafobije; PTSP = posttraumatski stresni poremecaj;
ALK = zlouporaba/ovisnost o alkoholu; DROGA = zlouporaba droga/ovisnost; ASPL = antisocijalni
poremecaj osobnosti; ANK-PAT = anksioznost - patnja.

Slika 8 prikazuje model koji je najbolje odgovarao. Model je varijacija tri faktora u kojem
PTSP opterecuje faktor anksioznost - patnja, a zlouporaba / ovisnost o alkoholu i drogama
unakrsno optere¢uje na faktore anksioznost - patnja i eksternalizirajuéi faktor. Dijagram
ilustrira nekoliko vaznih nalaza. Prvo, ispitivanje povezanosti medu latentnim faktorima
pokazalo je visoku korelaciju (0.67) izmedu faktora anksioznosti i patnje i straha. Drugo,
postojala je zna¢ajna, ali bitno manja korelacija izmedu faktora strah i eksternalizatora (0.20),
ali takva povezanost izmedu nije postojala anksioznosti - patnje i eksternalizatora. Trece,
opterec¢enja faktora opéenito su bila velika, uz dvije iznimke: optere¢enja zlouporabe / ovisnosti
o0 alkoholu i drogama na anksioznosti - patnji (0.37 odnosno 0.26), iako su statisti¢ki znacajna,

bila su znatno manja od njihovih opterecenja na faktoru eksternalizacije (0.67 odnosno 0.54).

Ovi nalazi sugeriraju da PTSP moZe imati viSe zajednickog s melankolijom, apatijom i
ruminacijom velike depresije nego s onesposobljavaju¢om anksioznosc¢u 1 izbjegavanjem koje
je karakteristi¢no za pani¢ni poremecaj/agorafobiju i opsesivno-kompulzivni poremecaj. Ovi
rezultati nisu u skladu sa svrstavanjem PTSP-a u kategoriju anksioznih poremec¢aja u DSM-1V
i MKB-10.
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Jo§ jedan znacajan nalaz istrazivanja Millera i suradnika (2008) jest da model koji
najbolje odgovara ukljucuje unakrsna opterecenja dijagnoza zlouporabe / ovisnosti o alkoholu
I drogama na faktoru anksioznosti - patnje i eksternalizaciji. Relativna snaga ovih opterecenja
pokazala je da su ti poremecaji primarno povezani s faktorom eksternalizacije definiranim
takoder antisocijalnim poremecajem osobnosti, ali su takoder pokazali znacajan afinitet za
faktor anksioznost - patnja definiran velikim depresivnim poremecajem i PTSP-om. Osim toga,
zlouporaba / ovisnost o alkoholu imala je veéu vrijednost na faktoru anksioznost - patnja nego
zlouporaba / ovisnost o drogama. Ova nova otkri¢a empirijski su u skladu s prethodnim
dokazima o visokim stopama komorbidnih poremecaja zlouporabe alkohola i droga kod
pojedinaca s velikim depresivnim poremecajem i PTSP-om i konceptualno su u skladu s
hipotezom o samolijeCenju koja postavlja uzajamni odnos izmedu emocionalne patnje i

ovisni¢kog ponasanja (Baker i sur., 2004; Stewart, 1996).

Cini se da nalazi Millera i suradnika (2008) pomiruju usporedne modele komorbidnih
poremecaja povezanih sa supstancama i ¢ini se da obuhvacéaju sloZzene odnose izmedu tih
poremecaja i Sirokih, ali razli¢itih klasa psihopatologije (internalizacije 1 eksternalizacije).
Cinjenica da sli¢na unakrsna optereéenja nisu ranije prijavljena u analizama podataka iz
istrazivanja u zajednici, impliciraju da mogu postojati razlike u strukturi komorbiditeta izmedu
epidemioloskih 1 klini¢kih uzoraka (Keane 1 Wolfe, 1990.). Jace veze izmedu poremecaja
povezanih s supstancama i psihopatologije internaliziranog spektra mogu biti o€ite u
patoloSkim skupinama u kojima se ti poremecaji razvijaju sekundarno u odnosu na primarni

internalizirani sindrom (Miller i sur., 2008).

U namjeri objasnjavanja heterogenosti posttraumatske simptomatologije i komorbiditeta,
Miller i suradnici (2003, 2004) su primijenili dvodimenzionalnu tipologiju na posttraumatski
stresni poremecaj (PTSP). Oba su istrazivanja kod veterana potvrdila srodne podtipove PTSP-
a. Koristili su klaster analizu na ViSedimenzionalnom upitniku li¢nosti (MPQ,
Multidimensional Personality Questionnaire, Tellegen i Walker, 1994) ili MMPI-2 (Butcher i
sur., 1989) ili Personality Psychopathology 5 scales, (PSY-5, Harknes i sur., 2002), koje
ukljuCuju ljestvice agresivnosti, nesputanosti, pozitivne i negativnhe emocionalnosti i

psihoticizma (Miller i Resick, 2007).
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Sudionici koji su Klasificirani kao eksternalizatori, imali su niske rezultate na
nesputanosti?, povisene na agresivnosti, psihoticizmu i emocionalnosti/neuroticizmu; dijagnozu
zlouporabe psihoaktivnih tvari i povijest delinkvencije ili antisocijalnog poremecaja li¢nosti.
Sudionici klasificirani kao internalizatori, pokazali su visoku negativnu emocionalnost i nisku
pozitivhu emocionalnost te komorbidnu depresiju i simptome panike. Kod tre¢e skupine s
niskom patologijom rezultati na ljestvicama bili su blizu standardizirane razine, u granicama
prosjeka. Rezultati ovih istrazivanja ukazuju kako pojedinci s PTSP-om mogu imati razlicite
nadine izrazavanja svoje emocionalne patnje: osobe s eksternaliziranim tipom mogu djelovati
impulzivno 1 traziti uzbudenje, dok osobe sa internaliziranim tipom mogu pokazivati vise

introvertiranosti i apatije.

Miller i suradnici (2004) pretpostavili su da na oblik i ekspresiju PTSP-a utjecu
individualne razlike u sklonostima prema eksternalizaciji nasuprot internalizaciji emocionalne
neugode. Koriste¢i Pet ljestvica psihopatologije licnosti (PSY-5) MMPI-2, eksternaliziranu
skupinu karakterizirala je znacajno veca agresivnost i psihoticizam i niza nesputanost. Nasuprot
tome, internalizirana skupina je postigla najnize rezultate na pozitivnoj emocionalnosti i, u
usporedbi s eksternalizatorima, postigla je niZe rezultate na agresivnosti i psihoticizmu, a viSe

na nesputanosti.

Na klini¢kim ljestvicama MMPI-2 internalizirana skupina postigla je vise rezultate na
ljestvicama depresije, histerije, psihastenije i socijalne introverzije, dok je eksternalizirana
skupina imala viSe rezultate na ljestvici hipomanije. Razlike izmedu dvaju klastera zabiljeZene
su na brojnim ljestvicama na kojima je internalizirana skupina postigla viSe rezultate od
eksternalizirane skupine na ljestvici depresije, niskog samopostovanja, socijalne nelagode,
represije 1 drustvene odgovornosti. S druge strane, eksternalizirana skupina je imala vise
rezultate na ljestvicama srdzbe, cinizma, antisocijalnih radnji, tipu A i svim dopunskim

ljestvicama ovisnosti.

Skupina s internaliziranim simptomima u komorbiditetu je imala viSe pani¢nog
poremecaja 1 velikog depresivnog poremecaja, a kod eksternalizirane skupine bilo je vise
poremecaja povezanog s konzumacijom alkohola kao i antisocijalnog poremecaja li¢nosti u

komorbiditetu. Eksternalizirana skupina imala je najvise rezultate na Premilitary Delinquency

2 Naziv ljestvice preuzet je iz Minnesota multifazi¢nog inventara licnosti-2 Restrukturirana forma, Naklada Slap,
2015. U originalnom istrazivanju visoki rezultati na ovoj ljestvici interpretiraju se kao emocionalno i ponasajno
kontrolirano uz tendenciju poStivanja pravila dok se niski rezultati interpretiraju kao neorganizirano, rizi¢no
impulzivno ponaSanje, uz tendenciju krSenja pravila i kriminaliteta.
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Scale, a pojedinci iz ove skupine imali su i pozitivne rezultate na toksikoloSkoj provjeri urina.

Internalizirana skupina je u anamnezi potvrdila pokusaje samoubojstva.

Analize nisu pokazale znacajne grupne razlike u dobi 1 godinama obrazovanja nakon rata,
no zabiljezene su visoke stope nezaposlenosti. Internalizirana skupina imala je najnizi stupanj
obrazovanja prije odlaska u vojsku i vjerojatnije je za tu skupinu da ¢e imati ratni PTSP te da
¢e biti nezaposleni. Kod eksternalizirane skupine bilo je manje vjerojatno da su trenutno

ozenjeni 1 da se nisu nikada razveli.

Oba Millerova istrazivanja (Miller i sur., 2004, 2003) sugeriraju da internalizatori i
eksternalizatori dijele zajednicku sklonost dozivljavanju Cestih i intenzivnih negativnih emocija
i emocionalne neugode (tj. visoku negativnu emocionalnost), ali se bitno razlikuju s obzirom
na oblik i smjer u kojem je emocionalna neugoda izrazena. Rezultati su pokazali da
ekstrenalizatori imaju tendenciju impulzivnom, nesocijaliziranom reagiranju kombiniranom sa
sklono$¢u antagonizmu i ofenzivnim reakcijama. Nasuprot tome, rezultati sugeriraju da kod

internalizatora prevladavaju anhedonija, introvertiranost, apatija i inertnost.

Miller i suradnici (2003) klaster analizom na profilima Visedimenzionalnog upitnika
licnosti (Multidimensional Personality Questionnaire - MPQ, Tellegen, 1982) nasli su znacajke
podskupina koje su se razlikovale po dimenzijama li¢nosti povezanim s eksternalizacijom i
internalizacijom. Eksternalizirani klaster definiran je niskim rezultatima na inhibiciji i
poviSenim rezultatima na otudenju i agresiji. Za sudionike u ovom Kklasteru vjerojatnije je da
imaju dijagnozu poremecaja uzrokovanih uzimanjem psihoaktivnih tvari; da imaju poviSene
rezultate na klinickoj ljestvici hipomanije na MMPI-2 i prethodno delinkventno ponaSanje
(prije odlaska u vojsku). MPQ profil za internalizirani klaster definiran je visokom negativnom
emocionalnos¢u u kombinaciji s niskom pozitivnom emocionalnoscu, kao 1 visokim rezultatima
na inhibiciji 1 nizim na otudenju i agresiji. Internalizirana skupina imala je vise unipolarnih
depresivnih poremecaja, a njihovi profili na MMPI-2 definirani su povisenjima/Siljcima na

klini¢kim ljestvicama depresije i socijalne introverzije.

Primjena ovakve tipologije moze pomo¢i u objaSnjavanju heterogenosti prezentacije
simptoma kod PTSP-a (Miller i sur., 2003, 2004) i, §to je jo§ vaznije, moze biti klinicki
informativna za identificiranje zdravstvenih riziénih ponasanja kao i odgovarajucih oblika
lije¢enja. PTSP 1 izloZenost traumi dosljedno su povezani s visokim stopama zdravstvenih
problema, kori$tenjem zdravstvene zastite i smrtnosti (Armenian i sur., 1998; Boscarino, 2008;

Ormel i sur., 2005; Schnurr i Green, 2004, 2004). lako su veterani s PTSP-om izloZeni veéem
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riziku od nasilne smrti (npr. ubojstvo, samoubojstvo, predoziranje, nenamjerna ozljeda)
(Boscarino, 2006, 2006), nema puno istrazivanja koja se bave pitanjem jesu li specifi¢ni

podtipovi PTSP-a povezani s rizikom od smrtnosti zbog bolesti.

Prvo istrazivanje koje se bavi pitanjem jesu li specifi¢ni podtipovi PTSP-a povezani s
rizikom smrtnosti proveli su Flood i suradnici (2010). Svoje su hipoteze postavili na ranije
provedenim istrazivanjima Millera i suradnika. Pretpostavljeno je da bi i eksternalizatori i
internalizatori mogli biti izloZeni vec¢em riziku od smrtnosti nego skupine veterana s niskom
razinom PTSP-a, odnosno onih kod kojih nije razvijen PTSP. Dobiveni rezultati pokazali su da
¢e 1 eksternalizatori i internalizatori imati veci rizik od smrtnosti zbog kardiovaskularnih

uzroka, a kod eksternalizatora ¢e smrtnost biti ceS¢e uvjetovana posljedicama ovisnosti.

Istrazivanje Wolfa i suradnika (2012) pokazalo je da je troklasno (eng. three-class)
rjeSenje koje se odnosi na internalizaciju, eksternalizaciju i jednostavan podtip postraumatske
psihopatologije najbolje odgovaralo njihovim podacima. Eksternalizirani podtip karakteriziraju
znacajke antisocijalnih, grani¢nih, histrionskih 1 narcistickih poremecaja licnosti na
International Personality Disorder Examination (Loranger, 1999), kao i niske razine
nesputanosti i visoke razine negativne emocionalnosti na MPQ-BF (Brief Form of the
Multidimensional Personality Questionnaire, Curtin i Tellegen, 2002). Nasuprot tome,
pojedinci u internaliziranom klasteru pokazali su obiljezja shizoidnih i izbjegavajucih
poremecaja liCnosti, niske razine pozitivne emocionalnosti i Vvisoke razine negativne
emocionalnosti. Jednostavni podtip odreden je niskim razinama komorbidnih osobina
poremecaja li¢nosti 1 relativno normalnim profilima licnosti. Njithovi nalazi podrZzavaju
pouzdanost ove tipologije i podupiru relevantnost internaliziranog i eksternaliziranog modela

za strukturu poremecaja li¢nosti.

Dvodimenzionalni internalizirani / eksternalizirni model mogao bi dati koristan okvir za
ispitivanje psihijatrijskin simptoma povezanih s PTSP-om. Obzirom na to da PTSP
karakteriziraju visoke stope komorbiditeta, neki su autori sugerirali da se poremec¢aj moze bolje
konceptualizirati unutar dimenzionalnog, a ne kategorijalnog okvira (van VVoorhees i sur, 2014).
Prethodni pokusaji primjene internaliziranog / eksternaliziranog modela psihopatologije na
prezentaciju pacijenata s PTSP-om naj¢esce su koristili kategorijalni pristup temeljen na klaster
analitickim metodama za identifikaciju podskupina pacijenata koji su visi ili nizi na

internaliziranom ili eksternaliziranom ponaSanju.
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Posttraumatski stresni poremecaj i tjelesne bolesti

Sve se vise istrazuje povezanost tjelesnih bolesti i posttraumatskog stresnog poremecaja
i/ili trajnih promjena li¢nosti proizaslih iz PTSP-a. PTSP je povezan s rizicima za odredene
tjelesne bolesti - kardiovaskularne, dermatoloske, respiratorne, metabolicke, endokrine i bolesti
zivéanog sustava, a brojna su istrazivanja utvrdila povezanost obolijevanja ratnih veterana od
tjelesnih bolesti i posttraumatskog stresnog poremecaja (Barrett i sur., 2002; Beckham i sur.,
1998; Boscarino, 1997, 2004, 2006; Boscarino i Chang, 1999; Sareen i sur., 2007). Boscarino i
Chang (1999) su utvrdili povezanost izmedu PTSP-a i koronarne bolesti srca, a PTSP se
povezuje i s dijabetesom, fibromialgijama, sindromom kroni¢nog umora, kostano-miSi¢nim
bolestima, autoimunim i upalnim bolestima (Boscarino, 1997). Boscarino (2004) je na uzorku
od 2490 vijetnamskih veterana potvrdio da je PTSP povezan s autoimunim bolestima

ukljucujuéi reumatoidni artritis, psorijazu, dijabetesom ovisnim o inzulinu i s bolesti $titnjace.

Tjelesne se bolesti kod veterana dijagnosticiraju godinama nakon demobilizacije.
Boscarino (1997) izvjestava da je gotovo 20 godina nakon sluzenja u Vijetnamu 25% veterana
s PTSP-om imalo dijagnosticirane kardiovaskularne bolesti u odnosu na 13% veterana bez
PSTP-a, a 19% ih je imalo dijagnosticirane poremecaje ziv€anog sustava (nasuprot njih 6%).
68% vijetnamskih veterana s PTSP-om imalo je u komorbiditetu kroni¢nu tjelesnu bolest u
odnosu na 48% veterana bez PTSP-a (Boscarino, 2004). Boscarino (2006) je istraZivao
specifi¢ne uzroke smrtnosti medu veteranima americke vojske sa i bez PTSP-a te dobio visoku
povezanost karcinogenih oboljenja i PTSP-a. Prema dosadasnjim istrazivanjima vidljivo je da
veterani s PTSP-om mogu biti pod pove¢anim rizikom od smrtnosti zbog bioloskih, psiholoskih

ili ponasajnih faktora povezanih s PTSP-om.

Beckham 1 suradnici (1998) u svom istrazivanju identificirali su povecane stope
somatizacija i hipohondara u populaciji veterana koji pate od PTSP-a, dok su Sareen i suradnici
(2007) 1 Barrett i suradnici (2002) utvrdili povecanje tjelesnih poremecaja kao Sto su poremecaji
boli, tumori, gastrointestinalne bolesti, bolesti disnog sustava i kardiovaskularne bolesti kod

veterana koji pate od PTSP-a.

U Hrvatskoj su Britvi¢ i suradnici (2015) istrazivali razlike u ucestalosti tjelesnih bolesti
izmedu veterana i komparabilne skupine sudionika koja nije bila izlozena ratu, s ciljem
utvrdivanja mogu li sociodemografske varijable, duljina vremena sudjelovanja u
Domovinskom ratu, trauma i / ili ozljeda predvidjeti obolijevanje od somatskih bolesti.

Rezultati su pokazali da su veterani s PTSP-om, bez obzira na duljinu sudjelovanja u
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Domovinskom ratu, Ce$¢e patili od kardiovaskularnih, dermatoloSkih, muskuloskeletnih,
pluénih 1 metaboli¢kih bolesti nego ispitanici iz komparabilne skupine. Prediktori
kardiovaskularnih, muskuloskeletnih i malignih bolesti kod veterana su dob, duljina vremena
provedena u Domovinskom ratu i ranjavanje. Duzi period proveden u zoni ratnih operacija bio
je povezan s aritmijama kod veterana s PTSP-om u komorbiditetu s drugim psihijatrijskim
dijagnozama. PTSP kao posljedica izlozenosti ratnoj traumi povecava moguénost razvoja

somatskih bolesti (Britvi¢ i sur., 2015).

Dosada$nje spoznaje dovele su do zaklju€ivanja Sporazuma o provodenju znanstveno-
istrazivackog projekta ,,Prac¢enje pobola i smrtnosti hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata i
¢lanova njihovih obitelji* Ministarstva branitelja s Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo i
Medicinskim fakultetom Sveucilista u Zagrebu 23. lipnja 2014. godine. Cilj ovog sporazuma
bio je istraziti odstupanja u pobolu i uzrocima smrtnosti u populaciji hrvatskih branitelja, kao i
¢lanova njihovih obitelji. U studenom 2016. godine zapocela je provedba sistematskih pregleda
hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata. Pregled obuhvaca: laboratorijske pretrage (analiza
krvi 1 urina), EKG, RTG prsnih organa, UZV abdomena, UZV prostate za muskarce,
internisticki pregled, ginekoloski pregled za Zene (ukljuc¢ujué¢i UZV dojki ili mamografiju 1

PAPA test).

Do 1. listopada 2021. godine u bazu podataka o sistematskim pregledima upisani su
podaci za 60 666 branitelja, od toga je pregledano je 57 779 (95.2%) osoba muskog spola i 2887
(4.8%) osoba zenskog spola. 1znad 50 godina starosti pregledano je njih 52 767 (87.0%), a ispod
50 godina 7885 (13.0%). Prilikom sistematskih pregleda, kod 63% branitelja otkrivene su ili
suspektne nove bolesti i stanja, od toga 38% iz skupine endokrinih bolesti, 17% iz skupine
bolesti cirkulacijskog sustava, 15% bolesti probavnih organa te 12% novootkrivenih bolesti iz
skupine mokraénih i spolnih organa. Porazan je i alarmantan podatak da je za samo 8.6%
branitelja koji su se odazvali na sistematski pregled utvrdeno da nisu potrebni daljnji

dijagnosticki postupci (HZJZ, 2021).

Najnoviji podaci HZJZ-a za 2020. godinu pokazuju da su novotvorine vodeci uzrok smrti
medu braniteljima muskog spola od kojih je umrlo 1997 ili 35.1% umrlih branitelja. Druga po
ucestalosti je skupina cirkulacijskih bolesti s ukupno 1549 umrlih ili 27.2%. Tre¢i vode¢i uzrok
smrti su zarazne bolesti s 506 umrlih ili 8.9%. Bolesti probavnog sustava su Cetvrti uzrok smrti
s 371 ili 6.5% umrlih branitelja. Ozljede, trovanja i odredene druge posljedice s vanjskim

uzrokom su peti vodeci uzrok s 329 umrlih branitelja ili 5.8%.
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Od 5686 umrlih branitelja u 2020. godini, u dobi od 40 do 64 godine umrlo je 3020
(53.1%), a 2666 (46.9%) u dobi od 65 i vise godina. Prosje¢na dob umrlih branitelja u 2020.
godini bila je 64.7 godina. U 2020. godini zabiljeZene su 334 nasilne smrti kod branitelja, a od
toga 214 ili 64.1% nastalo je nesretnim slu¢ajem. Zabiljezeno je 108 namjernih

samoozljedivanja (32.3%) (HZJZ, 2021).

Temeljem navedenih rezultata vidljiva je korisnost i potreba daljnjeg provodenja
Programa u cilju prevencije i ranog otkrivanja onkoloskih, kardiovaskularnih i drugih kroni¢nih
nezaraznih bolesti odnosno ukupne zastite i oCuvanja zdravlja hrvatskih branitelja. Zahvaljujuci
ovom Programu dobivaju se pouzdani podatci koji nam mogu posluziti za donosenje zakljucaka
I postavljanje hipoteza o tome §to su moderatori razbolijevanja od tjelesnih bolesti u populaciji

hrvatskih veterana.

U Hrvatskoj se do sada nitko nije bavio provjerom dvodimenzionalnog internaliziranog -
eksternaliziranog modela PTSP-a, kao ni pitanjem jesu li dva podtipa PTSP-a povezana s
razli¢itim zdravstvenim ishodima, i ako jesu, koji su to zdravstveni ishodi specifi¢ni(ji) za koji
podtip. Potvrdivanje ovakvog modela (eksternaliziranog i internaliziranog tipa PTSP-a) ima
potencijalno korisne implikacije za procjenu i lije¢enje bolesnika. Opsezna klinicka procjena
koja bi ukljucivala i procjenu podtipa PTSP-a, koja bi odraZavala nacin na koji se veteran nosi
S traumom i trenutnim zivotnim stresorima, mogla bi biti korisna za planiranje lijecenja.
Odnosno, moze biti klini¢ki informativno za identificiranje rizi€nih ponaSanja, predvidajuci
poremecaje u ponasanju, poput agresivnosti, na koncu mijenjajuci naine lijeCenja kako bi se
prilagodili razli¢itoj prezentaciji PTSP-a. Identificiranje posebno rizi€nih pojedinaca takoder
moze pomoc¢i u usmjeravanju na one koji su najvise izlozeni riziku za uzroke smrtnosti bilo

ponasanjem ili obolijevanjem od tjelesnih bolesti.

Razumijevanjem varijacija u prezentaciji simptoma PTSP-a dobila bi se prilika za

identifikaciju, sprecavanje i Smanjenje zdravstvenih rizika hrvatskih veterana.
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2. CILJISTRAZIVANJA

Cilj je ovog istrazivanja, koriste¢i postavke modela internaliziranog i eksternaliziranog

PTSP-a,

provjeriti

njegovu prikladnost za objasnjenje klinicke

slike poremecaja,

predisponirajucih rizi¢nih faktora i zdravstvenih ishoda. Na slici 9 prikazan je predlozeni

model.

Slika 9

Predlozeni model tipova PTSP-a i zdravstvenih ishoda
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Legenda: TSI - Inventar simptoma traume; AP - anksiozna pobudenost; D - depresija; LJIR -
ljutnja/razdrazljivost; ID - intruzivni (namecuci) dozivljaji; OIZ - obrambeno izbjegavanje; DIS -
disocijacija; OSP - osteeno samopoimanje; SN - ponaSanje usmjereno na smanjivanje napetosti;
MMPI-201 - Minesota Multifazi¢ni Personalni Inventar verzija 201; Hs - hipohondrijaza; D - depresija;
Hy - histerija; Pd - psihopatske devijacije; Pa - paranoidnost; Pt - psihastenija; Sc - shizofrenija; Ma -

hipomanija.
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3.  PROBLEMI I HIPOTEZE

U skladu s navedenim ciljem postavljeni su istrazivacki problemi i hipoteze:

1. Provjeriti mogucnost prepoznavanja internaliziranog i eksternaliziranog tipa PTSP-a

na temelju klastera simptoma na podljestvicama TSI upitnika.

Hipoteza: Ocekuje se da ¢e rezultati na klini¢kim ljestvicama TSI-a anksiozne pobudenosti,
depresije, intruzivnih dozivljaja, obrambenog izbjegavanja, disocijacije 1 oStecenog
samopoimanja biti visi za internalizirani tip, a nizi za eksternalizirani tip PTSP-a dok ¢e rezultati
na klinickim ljestvicama ljutnje/razdrazljivosti i ponasanja usmjerenog na smanjivanje

napetosti biti visi za eksternalizirani, a nizi za internalizirani tip PTSP-a.

2. Utvrditi razlike izmedu internaliziranog i eksternaliziranog tipa PTSP-a na klinickim

ljestvicama MMPI-201 upitnika.

Hipoteza: Ocekuje se da ¢e rezultati na klini¢kim ljestvicama MMPI-201 hipohondrijaze,
depresije, histerije i psihastenije biti viSi za internalizirani tip PTSP-a u odnosu na
eksternalizirani tip dok ¢e rezultati na klini¢kim ljestvicama psihopatskih devijacija, paranoje,

shizofrenije i hipomanije biti visi za eksternalizirani, a nizi za internalizirani tip PTSP-a.

3. Provjeriti razlike u predisponiraju¢im faktorima - sociodemografskim i
psihosocijalnim varijablama izmedu internaliziranog i eksternaliziranog tipa PTSP-

a.

Hipoteza: Ocekuje se da ¢e sudionici s internaliziranim tipom PTSP-a imati niZze obrazovanje
u odnosu na eksternaliziranu skupinu, biti ¢eS¢e nezaposleni, u braku, imati pokuSaje suicida 1

pozitivan obiteljski hereditet povezan s anksioznim i depresivnim poremecajima.

Kod sudionika s eksternaliziranim tipom PTSP-a ocekuje se da ¢e imati ranije delinkventno
ponasanje kao i1 probleme sa zakonom u odrasloj dobi, bit ¢e ¢eS¢e razvedeni ili samci te imati

pozitivan obiteljski hereditet povezan s asocijalnim ponasanjem i ovisnostima.

4. Provjeriti razlike u zdravstvenim ishodima izmedu internaliziranog i

eksternaliziranog tipa PTSP-a.

Hipoteza: Sudionici s internaliziranim tipom PTSP-a imat ¢e vise bolesti diSnog i probavnog
sustava, zatim endokrinih bolesti, bolesti prehrane, bolesti metabolizma 1 zlo¢udnih
novotvorina. Eksternalizirani tip ¢e imati viSe bolesti cirkulacijskog sustava te bolesti nastalih

kao posljedica uzimanja psihoaktivnih tvari.
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4. METODA

Analizirani su podaci za muske bolesnike, sudionike Domovinskog rata koji su
ambulantno ili stacionarno lijeCeni u Neuropsihijatrijskoj bolnici ,,Dr. lvan Barbot*“ pod
dijagnozom posttraumatskog stresnog poremecaja (F43.1) i/ili trajnih promjena li¢nosti
proizaslih iz posttraumatskog stresnog poremecaja (F62.0 proizaslo iz F43.1), a koji su tijekom
lije¢enja prikupljeni u sklopu redovite psihologijske procjene u razdoblju od 2014. godine do
2021. godine. Psihologijska procjena podrazumijeva klini¢ki intervju, opazanje ponaSanja
ispitanika, ispitivanje kognitivnih sposobnosti, osobina li¢nosti, specifi¢nih psihopatoloskih
poremecaja 1 primjenu i interpretaciju projektivnih tehnika. Za potrebe ovog istrazivanja
koriSteni su MMPI-201 upitnik li¢nosti 1 Inventar posttraumatskog stresa i drugih psiholoskih

posljedica traumatskih dogadaja (TSI).

Ostali podaci su obuhvacali informacije o sociodemografskim i psihosocijalnim
pokazateljima, te dijagnosticiranim tjelesnim bolestima, kao i poremecajima uzrokovanima

upotrebom psihoaktivnih tvari.
Sociodemografske varijable:

dob u vrijeme obrade

razina naobrazbe (nezavrSena osnovna skola, osnovna skola, SSS, VSS, VSS)
radni status (zaposlen, nezaposlen, mirovina)

bra¢no stanje (samac, u vezi, u braku, razveden, udovac)

s kime osoba Zivi (sam, s obitelji, s roditeljima, u instituciji, ostalo)

ima li djece (da, ne)

kaZznjavanost (ne, prekrsajno, kazneno)

dob odlaska u DR

vrijeme provedeno u DR-u.

© 0o N o g B~ w DN PE

Psihosocijalne varijable:

1. obiteljska anamneza (hereditet) - nema, ovisnost u obitelji, asocijalno ponasanje oca,
asocijalno ponasanje majke, ostalo

tijekom odrastanja Zivio je (s roditeljima, kod udomitelja, u instituciji, ostalo)
poremecaji psihotjelesnog razvoja u djetinjstvu (nema, ima)

smetnje u socijalnom razvoju (nema, ima)

o~ N

intervencije socijalne sluzbe (ne, da)
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pokusaj suicida (da, ne, promisljanja) 1 broj pokusaja
suicid u obitelji (da, ne, pokusaj)
ovisnost (ne, alkohol, droge, apstinencija uzimanja alkohola, apstinencija uzimanja

droga, alkohol i droge, apstinencija alkohola i droga, kockanje)

Dijagnosticirane tjelesne bolesti i bolesti nastale kao posljedica uzimanjem psihoaktivnih tvari:

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.

13.
14.

novotvorine (C00-D48)

bolesti krvi i krvotvornog sustava te odredene bolesti imunosnog sustava (D50-D89)
endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma (E00-E90)

bolesti zivéanog sustava (G00-G99)

bolesti oka i o¢nih adneksa i bolesti uha i mastoidnog nastavka (H00-H95)

bolesti cirkulacijskog sustava (100-199)

bolesti disnoga sustava (J00-J99)

bolesti probavnoga sustava (K00-K93)

bolesti koze i potkoznoga tkiva (L00-L99)

bolesti miSi¢no-kostanog sustava i vezivnoga tkiva (M00-M99)

bolesti genitourinarnog sustava (N00-N99)

simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi nesvrstani drugamo
(RO0-R99)

ostale tjelesne bolesti

mentalni poremecaji 1 poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem psihoaktivnih

tvari (F10-F19)

Nakon prikupljanja podataka pristupilo se formiranju racunalne baze podataka u SPSS

programu, a zatim je obavljena logicka kontrola podataka.

Nacrt istrazivanja odobrilo je Eti¢ko povjerenstvo Neuropsihijatrijske bolnice ,,Dr. Ivan

Barbot“ i Eticko povjerenstvo Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta Sveucilista u

Zagrebu.

Sudionici istrazivanja

U istrazivanju su obradeni podaci 433 muska bolesnika, sudionika DR-a koji su lijeceni

pod dijagnozom posttraumatskog stresnog poremecaja (F43.1) i/ili trajnih promjena li¢nosti

proizaslih iz posttraumatskog stresnog poremecaja (F62.0 proizaslo iz F43.1) koji su ispunili

MMPI-201 i TSI upitnike li¢nosti i koji su imali trazene podatke.
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Sudionici su u vrijeme psihologijske obrade bili u dobi od 38 do 74 godine (M=53.1; SD
= 6.17). Dob u kojoj su otisli u rat je izmedu 17 i 44 godine (M = 26.6; SD = 5.70). Najcesce
imaju zavrseno srednjoskolsko obrazovanje (69%), umirovljeni su (38%), u braku (72%), imaju
djecu i Zive sa svojom obitelji. Prosje¢no vrijeme provedeno u DR-u je bilo 33.2 mjeseci (SD
= 19.92), a medijalna vrijednost sudjelovanja u DR-u je 30 mjeseci (Q = 17.5) s rasponom od

1 do 72 mjeseca.

Psihodijagnosticki instrumenti

Minesota Multifazi¢ni Personalni Inventar verzija 201 (MMPI-201), Biro, Berger, (1985)

MMPI-201 varijanta je MMPI standardizirana za populaciju bivie Jugoslavije. Cini ju
201 tvrdnja koje se procjenjuju s ,,to¢no* ili ,,netocno®. Tvrdnje su grupirane u 11 ljestvica, a
odgovori mogu biti indikativni za jednu ili vi$e njih. Test sadrZi i tri ljestvice valjanosti - L, F i
K koje mjere prikladnost 1 spremnost sudionika na ovaj tip testiranja. L ljestvica odrazava
sudionikovu rigidnost ili naivnost prilikom odgovaranja; F ljestvica odrazava konfuzno
misljenje, manjak razumijevanja testnog materijala ili prenaglasavanje postojecih simptoma; K
ljestvica otkriva potiskivanje, odnosno obranu od ekspresije patologije. Klinicke ljestvice su:
Hs (hipohondrijaza) - abnormalna zabrinutost za tjelesne funkcije; D (depresija) - depresivni
simptomi; Hy (histerija) - konverzivni simptomi; Pd (psihopatske devijacije) - nezrelost,
impulzivnost i asocijalno ponaSanje; Pa (paranoidnost) - senzitivnost, hostilnost; Pt
(psihastenija) - anksioznost i opsesivno misljenje; Sc (shizofrenija) - konfuzno i bizarno
misljenje i Ma (hipomanija) - euforija i hiperaktivnost. Interpretacija rezultata bazira se na
konfiguraciji profila jer su ljestvice psihometrijski, ali i fenomenoloski medusobno povezane.
Pri interpretaciji se koriste samo one ljestvice koje imaju T > 70. Biro i Berger (1985) su
izvijestili da MMPI-201 ima dobre metrijske karakteristike. Diskriminativna i prediktivna
snaga Cestica je veca u odnosu na izvornu ljestvicu, dok je valjanost cijelog profila i bimodalnog

koda, kada se konacni rezultat temelji na dvije najistaknutije ljestvice izvrsna.
Inventar simptoma traume (TSI), Briere (1995)

TSI je inventar posttraumatskog stresa i drugih psiholoSkih posljedica traumatskih
dogadaja. Namijenjen je upotrebi u evaluaciji akutnih i kroni¢nih simptoma traume Koji
ukljucuju ucinke silovanja, zlostavljanja od strane bra¢nog partnera, tjelesne napade, borbu,
velike nesrece i prirodne katastrofe te trajne posljedice zlostavljanja u djetinjstvu i druge rane
traumatske dogadaje. Razlicite ljestvice TSI zahvacaju Sirok raspon psiholoskih utjecaja koji

ukljucuju ne samo simptome koji se tipicno povezuju s posttraumatskim stresnim poremecajem
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(PTSP-om) i akutnim stresnim poremecajem (ASP-om) ve¢ i one intrapersonalne i
interpersonalne teskoce koje se Cesto povezuju s dugotrajnim ili kroni¢nim psiholoskim

traumama.

Inventar sadrzi 100 Cestica, a svaki se simptom pomocu ljestvice od 4 tocke u rasponu od
0 (nikada ) do 3 (Cesto) procjenjuje s obzirom na Cestinu pojavljivanja u razdoblju od proteklih

Sest mjeseci. Cestice ¢ine 3 ljestvice valjanosti i 10 klini¢kih ljestvica.

Ljestvice valjanosti: atipi¢ni odgovori (AO) - visok rezultat upuéuje na psihozu ili
ekstremnu patnju, opcenitu sklonost prenaglasavanju simptoma; razina odgovora (RO) - visok
rezultat upucuje na sklonost prema obrambenom stavu, odnosno umanjivanju simptoma;
nedosljedni odgovori (NO) - visok rezultat upucuje na nasumic¢no davanje odgovora, probleme

s paznjom 1 koncentracijom ili teSkoce s Citanjem.

Klini¢ke ljestvice: anksiozna pobudenost (AP) - mjeri simptome anksioznosti; depresija
(D) - mjeri depresivne simptome i raspoloZenje i depresivne kognitivne distorzije;
ljutnja/razdrazljivost (LJIR) - mjeri samoiskazanu ljutnju ili razdrazljivost i s njom povezane
misli i ponasanje; intruzivni (namecuci) dozivljaji (ID) - mjeri intruzivne simptome povezane
s posttraumatskim stresom; obrambeno izbjegavanje (OIZ) - mjeri kognitivno i ponasajno
posttraumatsko izbjegavanje; disocijacija (DIS) - mjeri disocijativne simptome; zaokupljenost
spolnos¢u (ZS) - mjeri samoiskazanu seksualnu uznemirenost; nefunkcionalno spolno
ponaSanje (NSP) - mjeri spolno ponaSanje koje je na neki nacin nefunkcionalno; osteceno
samopoimanje (OSP) - mjeri probleme u podrucju poimanja sebe; ponasanje usmjereno na
smanjivanje napetosti (SN) - mjeri sklonost koriStenja vanjskih metoda za smanjivanje
unutarnje napetosti ili neugode. Pri interpretaciji ljestvica valjanosti koriste se ljestvice koje
imaju T >89, 72174 za AO, RO i NO, a za interpretaciju klini¢kih ljestvica koriste se ljestvice

koje imaju T > 65.

Hrvatska standardizacija provedena je na 442 osobe (235 M i 207 Z), klijenata medicine
rada, u dobi od 18 do 54 godine, te na klinickom uzorku pacijenata koji boluju od PTSP-a (N=
51).
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5. REZULTATI
Statisticka obrada podataka

Statisticke analize provedene su u programskom jeziku za statisticku obradu R v. 4.1.2.
(R Core Team, 2020), uz pomoc¢ paketa NbClust v.3.0 (Charrad i sur., 2014) i chisq.posthoc.test
v.0.1.2. (Ebbert, 2019). Prije provodenja analiza ljestvice TSI i MMPI upitnika transformirane
su na skalu T-vrijednosti koriste¢i pripadajuc¢e norme, kako bi bile medusobno usporedive i na
istoj skali (Biro, Berger, 1985; Briere, 1995). U prvom koraku analize provedena je klasterska
analiza kako bi se utvrdile podskupine sudionika s obzirom na izrazenost simptoma PTSP-a,
sli¢no kao 1 u prethodnoj literaturi (Miller 1 sur., 2003), a klasteriranje je provedeno na temelju
T-vrijednosti rezultata na TSI ljestvicama. Klasterska analiza je multivarijatni postupak putem

kojega se pojedinacni slucajevi (u ovom primjeru sudionici s dijagnozom PTSP-a) raspodjeljuju

.....

......

k-means algoritma. Problem je prilikom provodenja k-means Klasteriranja da korisnik prije
provodenja analize treba odrediti prikladan broj klastera unutar kojih ¢e pojedinaéni slucajevi
biti smjeSteni. Kako bi se a priori odredio broj klastera prikladnih ovom setu podataka, koristen
je pristup implementiran u R paketu NbClust (Charrad i sur., 2014). Budu¢i da ne postoji
univerzalna metoda odredivanja prikladnog broja klastera, ovaj paket omogucava primjenu 30
razli¢itih metoda validiranja klasterskih rjeSenja. Kao ulazne informacije za validaciju
klasterskih rjeSenja koriste se: set obiljezja na temelju kojih se provodi klasteriranje (T-
vrijednosti TSI ljestvica), algoritam za provodenje klasteriranja (k-means) i raspon brojeva
klastera. U ovom slucaju testirana su klasterska rjeSenja koja ukljuuju izmedu 2 i 10 klastera,
a potom su za svako od ovih rjeSenja primijenjene validacijske metode. Na koncu, odluka o
broju klastera koji e biti zadrzani u analizi donesena je na temelju konsenzusa medu razli¢itim
validacijskim indeksima. Drugim rije¢ima, najvjerojatniji prikladni broj klastera je onaj na koji

upucuje veéina od 30 indeksa.

Nakon $to je utvrden prikladan broj klastera te je provedena klasterska analiza, klastersko
rjeSenje je interpretirano koriStenjem multivarijatne analize varijance (MANOVA), a na ovaj
nacin je ujedno testirana i hipoteza H1. U ovom sluc¢aju, pripadnost klasteru je u MANOVA
modelu uvrsteno kao nezavisna varijabla, dok su rezultati TSI ljestvica izrazeni u T-
vrijednostima uvrsteni kao zavisne varijable. Nadalje, hipoteza H2 je takoder testirana pomocu

MANOVA-e u koju je prikladnost klasteru uvrsteno kao nezavisna varijabla, a rezultati na
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ljestvicama MMPI-201 upitnika, izrazeni kao T-vrijednosti, uvrsteni su kao zavisne varijable.
Nadalje, hipoteze H3 i H4 testirane su uz pomo¢ kontingencijskih tablica i hi kvadrat testa. U
ovom slucaju pripadnost klasteru bila je uvrStena kao jedna kategoricka varijabla u
kontingencijskoj tablici, a pojedine sociodemografske, psihosocijalne ili zdravstvene varijable
kao druga kategoricka varijabla. Ukoliko je u ovom slucaju iznos hi kvadrat testa statisticki
znacajan, to upucéuje da distribucija razina sociodemografskih, psihosocijalnih i zdravstvenih
varijabli nije podjednaka za sve klastere sudionika prema izrazenosti simptoma PTSP-a. U tom
sluéaju, kontingencijska tablica bila je dodatno analizirana post hoc postupkom dostupnim u R
paketu chisg.posthoc.test (Ebbert, 2019). Ovaj postupak standardizira vrijednosti reziduala
(razlike izmedu teorijske i opazene frekvencije prilikom racunanja hi kvadrat testa), a potom
standardiziranu vrijednost pretvara u p-vrijednost. Na ovaj nacin odreduje se koje kategorije
znacajno odstupaju od onih teorijski o¢ekivanih te pokazuje po kojim se sociodemografskim,
psihosocijalnim 1 zdravstvenim i obiljezjima razlikuju klasteri sudionika s razli¢ito izrazenim

simptomima PTSP-a.
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Deskriptivna statistika

U tablici 1 prikazani su deskriptivni parametri T-vrijednosti ljestvica TSI i MMPI

upitnika.

Tablica 1

Deskriptivni parametri T-vrijednosti ljestvica TSI i MMPI upitnika

Ljestvica n M SD min  maks raspon 1A IS oM
TSI AP 433 82.4 15.42 40 100 60 -0.644 -0.376 0.741
D 433 83.0 17.19 41 100 59 -0.658 -0.799 0.826
LJIR 433 72.3 19.74 19 100 81 -0.698 0.310 0.949
ID 433 84.2 14.56 41 100 59 -0.790 -0.188 0.700
Olz 433 78.9 13.84 40 100 60 -0.497  -0.206  0.665
DIS 433 80.6 18.16 40 100 60 -0.509 -1.029 0.873
ZS 433 69.2 18.76 42 100 58 0.243  -1.179 0.902
NSP 433 63.7 17.09 42 100 58 0.601 -0.658 0.821
OSP 433 78.4 16.20 40 100 60 -0.457  -0.687 0.779
SN 433 72.1 18.05 40 100 60 0.015 -1.066 0.867
MMPI  HS 429 85.6 17.26 42 126 84 -0.329  -0.555 0.833
D 429 94.2 19.80 26 127 101 -0.782  0.267  0.956
HY 429 83.8 14.48 41 122 81 -0.408 0.017 0.699
PD 429 61.3 12.62 29 101 72 0.386 -0.176  0.609
PA 429 72.8 20.23 31 121 90 0.057 -0.733  0.977
PT 429 76.0 14.47 38 107 69 -0.356  -0.536  0.698
SC 429 69.7 14.74 32 110 78 0.055 -0.552 0.711
MA 429 51.6 10.06 21 81 60 0.077 -0.195 0.486

Legenda: n - broj valjanih rezultata; M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; min - minimalna
vrijednost; maks - maksimalna vrijednost; raspon- raspon rezultata; IA - indeks asimetrije; IS - indeks
spljostenosti; om - Standardna pogreska aritmeticke sredine

U tablici 2 prikazane su cestine pojedinih razina sociodemografskih i psihosocijalnih

varijabli: razine obrazovanja, zaposlenja, bracnog statusa, informacije o tome ima li sudionik

djece, s kime zivi, s kime je odrastao, poremecajima psihotjelesnog razvoja, smetnjama u

socijalnom razvoju, o prethodnim intervencijama socijalne skrbi, hereditetu, ovisnostima te

pokusajima suicida sudionika i ¢lanova obitelji.

Tablica 2

Sociodemografski i psihosocijalni anamnesticki podaci (%) (N = 433)

%

obrazovanje nepotpuna OS 8 2
0S 97 22
SSS 297 69
AN 19 4
VSS 12 3
radni status nezaposlen 139 32
zaposlen 131 30
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mirovina 163 38
bra¢ni status samac 34 8
u vezi 1 0
u braku 311 72
razveden 85 20
udovac 2 0
djeca ima 375 87
nema 58 13
s kime zivi sam 103 24
s obitelji 294 68
s roditeljima 24 6
u instituciji 3 0
ostalo 9 2
odrastao s roditeljima 400 92
u instituciji 1 0
ostalo 32 8
poremecaji psihotjelesnog ne 427 99
razvoja da 6 1
smetnje u socijalnom razvoju ne 393 91
da 40 9
intervencije socijalne sluzbe ne 415 96
da 18 4
ovisnost ne 316 73
alkohol 35 8
droge 3 0
apstinencija uzimanja alkohola 74 17
apstinencija uzimanja droga 1 0
alkohol i droge 2 0
apstinencija alkohola i droga 1 0
kockanje 1 0
hereditet ne 293 68
ovisnost u obitelji 80 18
asocijalno ponasanje oca 12 3
asocijalno ponasanje majke 0 0
anksiozni i depresivni poremecaji 17 4
ostalo 31 7
suicid ne 293 68
da 52 12
promisljanje 88 20
broj pokusaja suicida 0 377 87
1 39 9
2 12 3
3 1 0
4 2 0
5 2 0
suicidi u obitelji ne 388 90
da 36 8
pokusaj 9 2
protupravno djelo nema 363 84
prekrsajno djelo 3 1
kazneno djelo 65 15

Legenda: f - Cestina; % - postotak
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Varijabla ,,s kime Zivi“ sudionik obuhvaca pet razina, a u razinu ,,0stalo“ svrstani su
sudionici koji su u trenutku ispitivanja zivjeli s bakom i/ili djedom, bratom i/ili sestrom i/ili

¢lanovima Sire obitelji i/ili sustanarom/cimerom.

Varijabla ,,odrastao s*“ obuhvaca tri razine, a u razinu ,,ostalo* svrstani su sudionici koji su

odrastali sa bakom i/ili djedom i/ili ostalim ¢lanovima uze i/ili Sire obitelji (tetka, stric, ujak i

sl.).

Kod varijable obiteljskog herediteta u kategoriju ,,0stalo svrstani su sudionici ¢iji su
Clanovi obitelji lijeCeni ili se lijeCe od organskih i simptomatskih mentalnih poremecaja,

psihoti¢nih poremecaja ili poremecaja licnosti te onih ¢iji SU lanovi obitelji duSevno zaostali.

Varijabla ,,poremecaji psihotjelesnog razvoja“ podrazumijevala je specifiéne poremecaje
u razvoju govora i jezika, specifiéne poremecaje vjestina ucenja i formalnih znanja, specificne
poremecaje razvoja motorickih funkcija i emocionalne poremecaje. Samo je 6 (1.4%) sudionika
izvijestilo o prisutnosti nekog od tih poremecaja u djetinjstvu. O smetnjama u socijalnom
razvoju koje su podrazumijevale probleme tijekom $kolovanja, bjegove od kuce, zlouporabu
sredstava ovisnosti, druzenje s asocijalnim osobama i maloljetnicku delikvenciju, izvijestilo je

40 (9.2%) sudionika.

Sudionici su najéeSée zavrSili srednjoskolsko obrazovanje. Veéina ih je odrastala s
primarnom obitelji koja nije bila opterec¢ena psihijatrijskim hereditetom, a petina sudionika je
odrastala u obiteljima gdje je, najéeSce otac, bio ovisnik o alkoholu ili je iskazivao asocijalno
ponaSanje dok je 10% sudionika izvijestilo o pokuSaju ili izvrSenom suicidu nekog od clana
svoje obitelji. Gotovo 10% sudionika izvijestilo je o smetnjama u socijalnom razvoju tijekom
odrastanja koji su najc¢esce bili vezani uz probleme tijekom Skolovanja u obliku izostanaka s
nastave, negativnih ocjena, ponavljanja razreda i poremecajima uzrokovanim uzimanjem
psihoaktivnih tvari. Socijalna sluzba na neki je nacin intervenirala kod 18 sudionika koji su

imali smetnje u socijalnom razvoju.

Trecina sudionika u vrijeme ispitivanja nije imala redovita novc¢ana primanja, odnosno
bili su nezaposleni i najéesée im je jedini prihod bilo neko od prava iz sustava socijalne skrbi.
Zabrinjavajuci je podatak o trecini sudionika koji su aktualno razmisljali o suicidu ili su ga veé

pokusali u nekom trenutku.

Buduc¢i da je zabiljezen velik broj raznovrsnih protupravnih djela, u prethodnoj tablici

ona su kodirana u tri kategorije (nema, prekrSajno i kazneno djelo). U kategoriju prekrsajnih
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protupravnih djela ulaze naru$avanje javnog reda i mira te voznja u pijanom stanju. U sljedecoj

tablici prikazana su sva pojedina¢na protupravna djela zajedno s njihovim ¢estinama.

Tablica 3

Cestina pojedinih pocinjenih protupravnih djela sudionika s dijagnozom PTSP-a

Protupravno djelo f %
Nema 363 84
Naru$avanje javnog reda i mira 2 0
[zazivanje prometne nesrece 4 1
Krada 1 0
Pronevjera 2 0
Ostecenje tude stvari 1 0
Dovodenje u opasnost Zivota i imovine opéeopasnom radnjom ili sredstvom 5 1
Napad na sluzbenu osobu 2 0
Prijetnja 7 2
Ratni zlo¢in 3 1
Ubojstvo 1 0
Trgovanje ljudima 1 0
Tjelesna ozljeda 3 1
Nasilje u obitelji 26 6
Nametljivo ponaSanje 1 0
Protuzakoniti lov i ribolov 3 1
Neovlastena proizvodnja i promet drogama 3 1
Voznja u pijanom stanju 1 0
Sprjecavanje dokazivanja 2 0

Legenda: f - ¢estina; % - postotak

U trenutku ispitivanja 331 sudionik imao je dijagnosticiranu(e) tjelesnu(e) bolest(i)
(76%). Neku od dijagnoza iz skupine F10-19 - mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja
uzrokovani upotrebom psihoaktivnih tvari u trenutku ispitivanja imalo je 116 (27%) sudionika.
U tablici 4 prikazane su ¢estine svih dijagnosticiranih tjelesnih bolesti u trenutku ispitivanja.
Postotci predstavljaju udio pojedine dijagnoze u odnosu na ukupan uzorak te u odnosu na

ukupan broj postavljenih dijagnoza.

Tablica 4

Cestina pojavljivanja svih dijagnosticiranih tjelesnih bolesti kod sudionika s dijagnozom PTSP-a

% %
sudionika dijagnoza
C00-D48 Novotvorine 14 3.23° 1.39

C16 Zloc¢udna novotvorina zeludca 2 0.46 0.19
C32 Zlo¢udna novotvorina grkljana (larinksa) 1 0.23 0.09
C43-C44 Melanom i ostale zlo¢udne novotvorine koze 2 0.46 0.19
C62 Zlo¢udna novotvorina sjemenika (testisa) 1 0.23 0.09
C64-C68 Zlo¢udna novotvorina urinarnoga trakta 2 0.46 0.19
C72 Zlo¢udna novotvorina kraljezniéne mozdine, mozdanih Zzivaca i ostalih 1 0.23 0.09

dijelova sredis$njega ziv€anog sustava

3 Postotci su prikazani decimalnim brojevima zbog preciznijeg prikaza zdravstvenih ishoda.
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C91 Limfati¢na leukemija 1 0.23 0.09
D30 Dobroé¢udna novotvorina mokraénih organa 1 0.23 0.09
D41 Novotvorina mokraénih organa nesigurne i nepoznate prirode 1 0.23 0.09
D44 Novotvorina zlijezda s unutrasnjim izlu¢ivanjem (endokrinih) nesigurne ili 2 0.46 0.19
nepoznate prirode

D50-D89 Bolesti krvi i krvotvornog sustava te odredene bolesti imunosnog 5 1.15 0.49
sustava

D50 Anemija zbog manjka zeljeza 1 0.23 0.09
D51 Anemija zbog manjka vitamina B12 1 0.23 0.09
D73 Bolesti slezene 2 0.46 0.19
D75 Ostale bolesti krvi i krvotvornog sustava 1 0.23 0.09
E00-E90 Endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma 163 37.64 16.15
E00-EQ07 Bolesti stitnjace 11 2.54 1.09
E10-E14 Dijabetes mellitus 60 13.86 5.95
E66 Pretilost 11 2.54 1.09
E78.0 Hiperkolesterolemija 69 15.94 6.84
E79 Poremecaji metabolizma purina i pirimidina 8 1.85 0.79
E80 Poremecaji metabolizma porfirina i bilirubina, E83 Poremecaji metabolizma 4 0.92 0.39
minerala, E87 Ostali poremecaji tekuéine, elektrolita i acido-bazne ravnoteze

G00-G99 Bolesti zivéanog sustava 73 16.86 7.23
G20 Parkinsonova bolest 1 0.23 0.09
G40 Epilepsija 15 3.46 1.49
G43 Migrena i G44 Ostale glavobolje 32 7.39 3.17
G47 Poremecaji spavanja 11 2.54 1.09
G50-G59 Poremecaji zivaca, korijena i pleksusa zivaca 2 0.46 0.19
G60-G64 Polineuropatije i ostali poremecaji perifernoga zivéanog sustava 5 1.15 0.49
G81 Hemiplegija 2 0.46 0.19
G91 Hidrocefalus 2 0.46 0.19
(95 Ostale bolesti kraljezni¢ne mozdine 3 0.69 0.29
H00-H95 Bolesti oka i o¢nih adneksa i Bolesti uha i mastoidnog nastavka 21 4.85 2.08
H34 Retinalne vaskularne okluzije 1 0.23 0.09
H40-H42- Glaukom 3 0.69 0.29
H43 Poremecaji staklastog tijela 1 0.23 0.09
H52 Poremecaji refrakcije i akomodacije 2 0.46 0.19
H54 Vidno ostecenje koje ukljucuje sljepocu 1 0.23 0.09
H60-H62 Bolesti vanjskog uha 1 0.23 0.09
HS81 Poremecaji vestibularne funkcije 2 0.46 0.19
H90 Provodni (konduktivni) i zamjedbeni (perceptivni)gubitak sluha 6 1.39 0.59
H93 Drugi poremecaji uha Koji nisu svrstani drugamo 4 0.92 0.39
100-199 Bolesti cirkulacijskog sustava 254 58.66 25.17
105 Reumatske bolesti mitralne valvule 2 0.46 0.19
110-115 Hipertenzivne bolesti 170 39.26 16.85
120-125 Ishemijske bolesti srca 40 9.24 3.96
140-143 Miokarditis, kardiomiopatija 16 3.69 1.59
144-149 Poremecaji provodenja i sr¢ane aritmije 9 2.07 0.89
160-169 Cerebrovaskularne bolesti 11 2.54 1.09
I70-179 Bolesti arterija, arteriola i kapilara 3 0.69 0.29
180-189 Bolesti vena, limfnih Zila i limfnih ¢vorova, nesvrstane drugamo 3 0.69 0.29
J00-J99 Bolesti diSnoga sustava 21 4.85 2.08
J18 Pneumonija, nespecificiranog uzro¢nika 3 0.69 0.29
J40 Bronhitis, nije specificiran kao akutni ili kroni¢ni 1 0.23 0.09
J41 Obi¢ni i mukopurulentni kroni¢ni bronhitis 1 0.23 0.09
J44 Druga kroni¢na opstruktivna pluéna bolest 11 2.54 1.09
J45 Astma 5 1.15 0.49
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K00-K93 Bolesti probavnoga sustava 97 22.4 9.61
K20-K31 Bolesti jednjaka, Zeludca i dvanaesnika 66 15.24 6.54
K40-K46 Kila (hernija) 3 0.69 0.29
K50 Crohnova bolest (regionalni enteritis) 1 0.23 0.09
K70 Alkoholna bolest jetara 12 2.77 1.18
K80-K87 Poremecaji zu¢njaka, ZuCovoda i gusterace 11 2.54 1.09
L0O0-L99 Bolesti koZe i potkoZnoga tkiva 11 2.54 1.09
LOO0-L08 Infekcije koze i potkoznoga tkiva 2 0.46 0.19
L20-L30 Dermatitis ili egzem 3 0.69 0.29
L40 Psorijaza 5 1.15 0.49
LI91 Hipertrofi¢ni poremecaji koze 1 0.23 0.09
MO00-M99 Bolesti misiéno-kostanog sustava i vezivnoga tkiva 166 38.33 16.45
MO00-M25 Artropatije 41 9.47 4.06
M40-M43 Deformirajuc¢e dorzopatije 23 531 2.28
M45-M49 Spondilopatije 2 0.46 0.19
M50-M54 Ostale dorzopatije 95 21.94 9.42
M60-M79 Poremecaji mekih tkiva 2 0.46 0.19
M80 Osteoporoza s patoloskim prijelomom 1 0.23 0.09
M95 Ostale steCene deformacije miSi¢éno-koStanog sustava i vezivnoga tkiva 2 0.46 0.19
NO00-N99 Bolesti genitourinarnog sustava 31 7.16 3.07
NO00-NO08 Glomerulske bolesti 3 0.69 0.29
N17-N19 Zatajenje (insuficijencija) bubrega 1 0.23 0.09
N20 Kamenac bubrega i uretera 4 0.92 0.39
N25-N29 Drugi poremecaji bubrega i uretera 2 0.46 0.19
N30 Upala mokra¢nog mjehura (cistitis) 1 0.23 0.09
N40 Hiperplazija prostate 20 4.62 1.98
R00-R99 Simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi 24 5.54 2.38
nesvrstani drugamo

RO0-R09 Simptomi i znakovi koji se odnose na cirkulacijski i di$ni sustav 4 0.92 0.39
R10-R19 Simptomi i znakovi koji se odnose na probavni sustav i abdomen 3 0.69 0.29
R30-R39 Simptomi i znakovi koji se odnose na urinarni sustav 2 0.46 0.19
R42 Vrtoglavica, omaglica 4 0.92 0.39
R47.0 Disfazija i afazija 1 0.23 0.09
R51 Glavobolja 4 0.92 0.39
R55 Sinkopa i kolaps 1 0.23 0.09
R57 Sok, nesvrstan drugamo 1 0.23 0.09
R73 Povecana razina glukoze u krvi 4 0.92 0.39
OSTALE TJELESNE BOLESTI 13 3.0 1.29
A15 Tuberkuloza disnih puteva dokazana bakterioloski i histoloski 1 0.23 0.09
BOO Herpesvirusne infekcije (herpes simplex) 1 0.23 0.09
B18 Kroni¢ni virusni hepatitis 2 0.46 0.19
S00-T14 Ozljede, trovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka 4 0.92 0.39
S00-S09 Ozljede glave 3 0.69 0.29
S20 Povrsinske ozljede prsnoga kosa 1 0.23 0.09
S68 Traumatska amputacija ru¢noga zgloba i Sake 1 0.23 0.09
T15-T73-T78-T79 Opekline i korozije; ucinci ostalih nedostataka (deprivacija); 4 0.92 0.39
Stetni ucinci nesvrstani drugamo, neke rane komplikacije traume, nesvrstane

drugamo

T21 Opeklina i korozija trupa 1 0.23 0.09
T73.3 Iscrpljenost zbog pretjeranog napora 1 0.23 0.09
T78.4 Alergija, nespecificirana 1 0.23 0.09
T79.7 Traumatski supkutani emfizem 1 0.23 0.09
F10-F19 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani 115 26.56 11.39

uzimanjem psihoaktivnih tvari
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F10.2 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani alkoholom - 35 8.08 3.47
sindrom ovisnosti

F10.3 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani alkoholom - 74 17.09 7.33
stanje apstinencije

F12.2 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem 3 0.69 0.29
kanabinoida - sindrom ovisnosti

F12.3 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem 1 0.23 0.09
kanabinoida - stanje apstinencije

F19.2 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem vise 2 0.46 0.19
droga ili uzimanjem ostalih psihoaktivnih tvari - sindrom ovisnosti

F19.3 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem vise 1 0.23 0.09
droga ili uzimanjem ostalih psihoaktivnih tvari - stanje apstinencije

F63.0 Patoloska sklonost kockanju 1 0.23 0.09

Vise od polovine sudionika oboljelo je od neke bolesti iz skupine cirkulacijskog sustava,
oko 40% sudionika oboljelo je od endokrinih bolesti i bolesti miSi¢no - kostanoga sustava, a
petina sudionika ima dijagnosticiranu bolest probavnoga sustava. Kod 27% sudionika

dijagnosticirani su poremecaji uzrokovani uzimanjem psihoaktivnih tvari.

Provjera mogucnosti prepoznavanja internaliziranog i eksternaliziranog tipa PTSP-a na

temelju klastera simptoma na podljestvicama TSI upitnika

Pretpostavili smo da ¢e rezultati na klinickim ljestvicama TSI-a anksiozne pobudenosti,
depresije, intruzivnih dozivljaja, obrambenog izbjegavanja, disocijacije 1 oSteenog
samopoimanja biti viSi za internalizirani tip, a nizi za eksternalizirani tip PTSP-a, dok ce
rezultati na klinickim ljestvicama ljutnje/razdrazljivosti i ponasanja usmjerenog na smanjivanje

napetosti biti visi za eksternalizirani, a niZi za internalizirani tip PTSP-a.

Prije provjeravanja hipoteze provedena je klasterska analiza putem k-means algoritma na
temelju T-vrijednosti ljestvica TSI upitnika. Broj klastera utvrden je koristenjem NbClust
paketa, a testirano je najprikladnije rjeSenje u rasponu 2 do 10 klastera. Nakon provedene
analize, najviSe indeksa (n = 12) je upucivalo da su 2 klastera najprikladnije rjeSenje za
prikupljane podatke. Iznosi svih indeksa za sva testirana Klasterska rjesenja nalaze se u prilogu
A. Nakon odabira prikladnog broja klastera, sudionicima je pomocu k-means algoritma
dodijeljena pripadnost jednom od dva klastera, pri ¢emu je u prvi klaster smjeSteno 255
sudionika, a u drugi 178 sudionika. Prosje¢ne vrijednosti TSI ljestvica u prvom i drugom
klasteru sudionika prikazane su na slici 6. S obzirom na prikazane razlike u prosje¢nim
vrijednostima TSI ljestvica, prvi klaster nazvan je ,, Tip 1 PTSP-a*“, dok je drugi klaster nazvan
., Tip 2 PTSP-a“. U ovom dijelu rada naziv ,,Eksternalizirani tip PTSP-a* je preimenovan u ,,Tip
1 PTSP-a“, dok je naziv ,,Internalizirani tip PTSP-a“ izmijenjen u ,,Tip 2 PTSP-a®, a promjena

nazivlja ¢e biti detaljno objaSnjena u raspravi.
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Slika 6

Prikaz prosjecnih T-vrijednosti ljestvica TSI upitnika, s obzirom na tip PTSP-a
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Znacenje Kklastera interpretirano je pomoéu MANOVA-e u kojoj je pripadnost klasteru

uvrsteno kao nezavisna varijabla, a T-vrijednosti TSI ljestvica uvrStene su kao zavisne varijable.

Deskriptivni podaci pojedinih TSI ljestvica s obzirom na tip PTSP-a prikazani su u tablici 5.
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Tablica b

Deskriptivni podaci T-vrijednosti ljestvica TSI upitnika s obzirom na tip PTSP-a

TSI ljestvica Klaster n M SD
AP Tip L PTSP-a 255 91.2 9.43
Tip 2 PTSP-a 178 70.0 13.67
D Tip 1 PTSP-a 255 93.6 8.93
Tip 2 PTSP-a 178 67.9 14.64
LJIR Tip 1 PTSP-a 255 80.2 19.63
Tip 2 PTSP-a 178 61.2 13.61
ID Tip L PTSP-a 255 92.8 7.89
Tip 2 PTSP-a 178 71.8 12.91
Olz Tip 1 PTSP-a 255 86.1 9.66
Tip 2 PTSP-a 178 68.6 12.32
DIS Tip 1 PTSP-a 255 92.6 10.09
Tip 2 PTSP-a 178 63.6 12.69
ZS Tip 1 PTSP-a 255 78.3 17.28
Tip 2 PTSP-a 178 56.0 11.65
NSP Tip 1 PTSP-a 255 68.5 17.84
Tip 2 PTSP-a 178 56.9 13.34
OSP Tip 1 PTSP-a 255 88.2 10.21
Tip 2 PTSP-a 178 64.3 12.35
SN Tip 1 PTSP-a 255 81.3 15.30
Tip 2 PTSP-a 178 59.0 12.81

Legenda: AP - anksiozna pobudenost; D - depresija; LJIR - ljutnja/razdrazljivost; ID - intruzivni
(namecuéi) dozivljaji; OIZ - obrambeno izbjegavanje; DIS - disocijacija; ZS - zaokupljenost spolno$éu;
NSP - nefunkcionalno spolno ponasanje; OSP - 0§teceno samopoimanje; SN - ponasanje usmjereno na
smanjivanje napetosti; n - broj sudionika; M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija
MANOVA je pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u iznosima prosjecnih T-
vrijednosti ljestvica TSI upitnika, s obzirom na klaster simptoma PTSP-a (Wilksova A = 0.29;
F(10, 422) = 104.19; p <.001). S obzirom na ovaj rezultat u idu¢em koraku su jednosmjernim
analizama varijance testirane razlike u rezultatima na TSI ljestvicama izmedu sudionika koji
pripadaju klasterima tipa 1 i 2 PTSP-a, a rezultati su prikazani u tablici 6. Pokazalo se da na

svim ljestvicama TSI upitnika postoje statisticki znacajne razlike, $to ukazuje na to da sudionici

koji pripadaju tipu 1 PTSP-a imaju znacajno izraZenije simptome na svim TSI ljestvicama.
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Za interpretaciju rezultata u obzir se uzimaju klini¢ke ljestvice Cija vrijednost je T > 65.
Rezultati su pokazali da bi u tom sluc¢aju kod sudionika koji pripadaju tipu 1 PTSP-a pri
interpretaciji trebalo uzeti u obzir sve klinicke ljestvice. U klini¢koj praksi u takvim situacijama

u obzir se uzimaju najizrazenije klinicke ljestvice za interpretaciju najizraZenijih simptoma.

Na osnovu navedenog mozemo zakljuciti da je postavljena hipoteza djelomi¢no
potvrdena. Kod sudionika koji pripadaju klasteru tipa 1 PTSP-a (E*) najizraZenije su klini¢ke
ljestvice depresije, intruzivnih dozivljaja, disocijacije i anksiozne pobudenosti, dok su kod
sudionika koji pripadaju klasteru tipa 2 PTSP-a (I) poviSene klini¢ke ljestvice intruzivnih
dozivljaja, anksiozne pobudenosti, depresije i obrambenog izbjegavanja. Briere (1995)
klasi¢nim posttraumatskim profilom smatra profil koji ima poviSenja na klini¢kim ljestvicama
intruzivnih dozivljaja i disocijacije i/ili obrambenog izbjegavanja jer osoba navodi i intruzivne
i izbjegavajuce komponente PTSP-a ili ASP-a (akutnog stresnog poremecaja). Uz navedene
ljestvice poviSeni mogu biti rezultati i na ljestvici anksiozne pobudenosti $to upucuje da kod
0sobe postoji povecana autonomna pobudenost $to je jedan od skupina simptoma PTSP-a.
PoviSenja u navedenim ljestvicama upucuju na relativno akutnu reakciju na nedavni traumatski
stresor, kao npr. kod akutnog stresnog poremecaja ili na kroni¢énu PTSP reakciju na neki
dogadaj ili dogadaje u daljnjoj proSlosti. Kada se radi o kroni¢nom PTSP-u, ovakva poviSenja
upucuju na relativno kroni¢ne simptome koji su postali manje ili viSe integrirani u li€nost osobe,

a koji su jako neugodni i mogu dovesti do teske psiholoske onesposobljenosti.

Dobiveni rezultati pokazuju da su kod obje skupine sudionika profili gotovo identi¢ni,
odnosno obje skupine imaju klasi¢ne posttraumatske profile, no postoji razlika u izraZzenosti
simptoma u ove dvije skupine te u nacinu suoCavanja s postoje¢im psihopatoloskim
poteskoc¢ama. Sudionike obje skupine karakteriziraju intruzivne posttraumatske reakcije sa
simptomima anksioznosti i pojacane autonomne pobudenosti, a kod sudionika s tipom 1 PSTP-
a je naglasena disocijativna depresivnost. Sudionici koji pripadaju klasteru tipa 1 PTSP-a ¢esce
dozivljavaju disocijativne simptome kao Sto su depersonalizacija, derealizacija, osjecaj da se
nalaze izvan vlastitog tijela 1 psihi¢ku i/ili emocionalnu otupjelost. Ljestvica disocijacije osim

navedenog myjeri i kognitivno povlacenje. Sudionici koji imaju visoke rezultate na ovoj ljestvici

4 Dobiveni klasteri su nazvani Tip 1 i Tip 2 PTSP-a. Oni samo djelomi¢no odgovaraju opisima eksternaliziranog i
internaliziranog tipa PTSP-a. U odjeljku Rezultati ¢e uz Tip 1 stajati oznaka E, a uz Tip 2 oznaka I, kako bi se
dovele u vezu postavljene hipoteze i ono §to je dobiveno, dok ¢e u Raspravi biti detaljno opisani Tip 11 Tip 2, te
u kakvom su odnosu dobivene znaGajke ovih podtipova PTSP-a u odnosu na ocekivane prema modelu
eksternalizacije-internalizacije.
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navode rastresenost, osjecaj gubitka dodira sa samim sobom i svojim tijelom, a nerijetko

dozivljavaju i anksioznost vezanu uz neugodnu kvalitetu intenzivne depersonalizacije.

Sudionici koji pripadaju klasteru tipa 2 PTSP-a ¢esc¢e koriste obrambeno izbjegavanje
koje ne pretpostavlja disocijaciju, potiskivanje ili neki sli¢ni obrambeni mehanizam, ve¢
svjesni, namjerni proces kognitivnog i ponaSajnog izbjegavanja kao nacina suocavanja s
posttraumatskom uznemireno$¢u ili neugodom. Osobe koje postizu visoke rezultate u ovoj
ljestvici opisuju ponavljaju¢e neugodne, bolne unutarnje dozivljaje, misli ili sjecanja koje
nastoje izbjeéi bilo kognitivnim izbjegavanjem tako da sami sebe zaustavljaju ili pokuSavaju
sprijeciti neugodna sje¢anja i razmisljanja o proslosti, dozivljavaju napor da iz uma izbace bolna
sjecanja, pokusavaju ne osjecati, misliti ili govoriti o bolnim sje¢anjima, bilo ponaSajno na

nacin da izbjegavaju odredene ljude ili mjesta koja ih na nesto podsjecaju.
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Tablica 6

Rezultati jednosmjernih analiza varijance za testiranje razlike u vrijednostima ljestvica TSI upitnika
izmedu dva tipa PTSP-a

Izvor varijabiliteta  Zavisna varijabla Suma kvadrata df  Prosje¢ni kvadrat F p
Klaster AP 47044.15 1 47044.15 364.03 <.001
D 69394.54 1 69394.54 514.07 <.001
LJIR 37787.11 1 37787.11 124.64 <.001
ID 46285.18 1 46285.18 440.56 <.001
Olz 32178.66 1 32178.66 274.22 <.001
DIS 88105.49 1 88105.49 698.39 <.001
ZS 52125.09 1 52125.09 224.86 <.001
NSP 13898.26 1 13898.26 53.34 <.001
OSP 59917.53 1 59917.53 482.96 <.001
SN 52159.29 1 52159.29 253.84 <.001
Unutar grupa AP 55698.36 431 129.23
D 58181.23 431 134.99
LJIR 130666.61 431 303.17
ID 45281.29 431 105.06
Olz 50577.09 431 117.35
DIS 54372.86 431 126.16
ZS 99911.54 431 231.81
NSP 112300.23 431 260.56
OSP 53471.61 431 124.06
SN 88561.25 431 205.48

Legenda: AP - anksiozna pobudenost; D - depresija; LJIR - ljutnja/razdrazljivost; ID - intruzivni
(namecuéi) dozivljaji; OIZ - obrambeno izbjegavanje; DIS - disocijacija; ZS - zaokupljenost spolno$éu;
NSP - nefunkcionalno spolno ponasanje; OSP - osteCeno samopoimanje; SN - ponaSanje usmjereno na
smanjivanje napetosti; df - stupnjevi slobode; F-F omjer kod MANOVA-e; p — vjerojatnost
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Ispitivanje razlika izmedu dva tipa PTSP-a na klinickim ljestvicama MMPI-201 upitnika

Pretpostavili smo da ¢ée rezultati na klinickim ljestvicama MMPI-201 hipohondrijaze,
depresije, histerije i psihastenije biti vi$i za internalizirani tip (tip 2) PTSP-a u odnosu na
eksternalizirani tip (tip 1), dok ¢e rezultati na klinickim ljestvicama psihopatskih devijacija,
paranoje, shizofrenije i hipomanije biti visi za eksternalizirani (tip 1), a niZi za internalizirani
tip (tip 2) PTSP-a.

Kako bi se provijerilo razlikuju li se sudionici koji pripadaju klasteru tipa 1 PTSP-a i tipa
2 PTSP-a na ljestvicama MMPI-201 upitnika, provedena je MANOVA u koju je kao nezavisna
varijabla uvrsten tip PTSP-a, a kao zavisne varijable uklju€eni su rezultati na ljestvicama MMPI
transformirani na skalu T-vrijednosti. Za pocetak je u tablici 7 prikazana deskriptivna statistika
ljestvica MMPI s obzirom na dva tipa PTSP-a.

Tablica 7
Deskriptivni podaci T-vrijednosti ljestvica MMPI-201 upitnika prema pripadnosti tipu PTSP-a

Ljestvica  Klaster n M SD
Hs Tip 1 PTSP-a 253 90.9 15.37
Tip 2 PTSP-a 176 77.9 16.98
D Tip 1 PTSP-a 253 103.7 13.96
Tip 2 PTSP-a 176 80.6 19.03
Hy Tip 1 PTSP-a 253 88.9 12.37
Tip 2 PTSP-a 176 76.4 14.16
Pd Tip 1 PTSP-a 253 66.0 11.91
Tip 2 PTSP-a 176 545 10.30
Pa Tip 1 PTSP-a 253 82.8 16.60
Tip 2 PTSP-a 176 58.4 15.87
Pt Tip 1 PTSP-a 253 82.7 11.54
Tip 2 PTSP-a 176 66.4 12.68
Sc Tip L PTSP-a 253 76.6 12.81
Tip 2 PTSP-a 176 59.8 11.29
Ma Tip 1 PTSP-a 253 51.3 9.50
Tip 2 PTSP-a 176 52.0 10.82

Legenda: Hs - hipohondrijaza; D - depresija; Hy - histerija; Pd - psihopatske devijacije; Pa -
paranoidnost; Pt - psihastenija; Sc - shizofrenija; Ma - hipomanija; n - broj sudionika; M - aritmeti¢ka
sredina; SD - standardna devijacija
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MANOVA je pokazala da postoji statisticki znacajna razlika u iznosima prosjec¢nih T-
vrijednosti ljestvica MMPI-201 upitnika, s obzirom na tipove PTSP-a (Wilksova A = 0.58; F(8,
420) = 37.84; p <.001). Znacajni uc¢inak klastera simptoma PTSP-a provjeren je jednosmjernim
analizama varijance za svaku ljestvicu MMPI-201 upitnika zasebno, a rezultati su prikazani u

tablici 8, dok su prosje¢ne vrijednosti prikazane na slici 7.

Tablica 8

Rezultati jednosmjernih analiza varijance za testiranje razlike u vrijednostima ljestvica MMPI-201
upitnika izmedu dva tipa PTSP-a

Izvor varijabiliteta \Z/:x};g?a k\f:cTr]:ta df Pisgﬁegtﬂ F p
Klaster Hs 17509.35 1 17509.35 67.96 <.001
D 55382.66 1 55382.66 210.30 <.001
Hy 16075.95 1 16075.95 93.18 <.001
Pd 1387174 1 13871.74 109.03 <.001
Pa 61650.00 1 61650.00 232.01 <.001
Pt 27824.06 1 27824.06 192.46 <.001
Sc 2929214 1 29292.14 196.49 <.001
Ma 47.04 1 47.04 0.46 0.496
Unutar grupa Hs 110019.87 427 257.66
D 11245251 427 263.35
Hy 73672.32 427 172.53
Pd 54326.47 427 127.23
Pa 113464.52 427 265.72
Pt 61732.93 427 144.57
Sc 63656.47 427 149.08
Ma 43240.03 427 101.26

Legenda: Hs - hipohondrijaza; D - depresija; Hy - histerija; Pd - psihopatske devijacije; Pa -
paranoidnost; Pt - psihastenija; Sc - shizofrenija; Ma - hipomanija; df - stupnjevi slobode, F - F omjer
kod MANOVA-e; p - vjerojatnost

Rezultati jednosmjernih analiza varijanci pokazali su da se sudionici s dva tipa PTSP-a

ne razlikuju statisticki znacajno samo na ljestvici Hipomanije. Na svim ostalim ljestvicama

sudionici koji pripadaju tipu 1 PTSP-a imaju statisticki znacajno vise vrijednosti.

Dobiveni rezultati djelomi¢no su potvrdili postavljenu hipotezu. Sudionici koji pripadaju
tipu 2 (I) PTSP-a najviSe rezultate imaju na klini¢kim ljestvicama depresije, histerije i
hipohondrijaze dok ljestvica psihastenije ne prelazi zadanu vrijednost za interpretaciju (T>70)

kako je pretpostavljeno. Ovakva znatnija povecanja na tzv. neurotskim skalama, upucuju na
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sklonost sudionika s tipom 2 PTSP-a psihosomatskom reagiranju u stresnim situacijama. Prag
tolerancije na frustracije je nizak, a u stresnim situacijama se pored psihosomatskih reakcija,
javljaju i simptomi depresivnosti i anksioznosti. Dominantan mehanizam obrane kod sudionika

s ovakvim profilom je potiskivanje. Oni su introvertirani i nesigurni u socijalnim situacijama.

Kod sudionika s tipom 1 (E) PTSP-a u razini patoloskog su klinic¢ke ljestvice depresije,
hipohondrije, histerije, paranoidnosti, psihastenije i shizofrenije. Konfiguracija ovih ljestvica
upucuje na prisutnost depresivnih simptoma neurotskog reda. Sudionici s ovakvim profilom su
snizenog samopouzdanja, razoCarani, pesimisticni S naglaSenim somatovegetativnim
potesko¢ama. Moguénost reduciranja anksioznosti izrazito je snizena. SniZzenog SU praga
tolerancije na frustracije, pri ¢emu u stresnim situacijama CeS¢e reagiraju pasivizacijom i
konverzijom, odnosno bjeZzanjem u bolest. Pokazuju i odlike senzitivno-depresivne li¢nosti s
visokim agresivnim nabojem koji povremeno provaljuje i ometa ih u socijalnim odnosima koji
su neadekvatni i siromas$ni. Iritabilni su i skloni projekciji do paranoidnog nivoa. Ljestvica
shizofrenije se odnosi na konfuzno i bizarno misljenje, ali bi kod oboljelih od PTSP-a mogla
reflektirati elemente iz kruga PTSP-a, poput simptoma ponovnog prozivljavanja traumatskih
iskustava.

Slika 7

Prikaz prosjecnih T-vrijednosti ljestvica MMPI-201 upitnika, s obzirom na tip PTSP-a
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Ispitivanje razilika u predisponiraju¢im faktorima - sociodemografskim i psihosocijalnim

varijablama izmedu dva tipa PTSP-a

Pretpostavili smo da ¢e sudionici s (internaliziranim) tipom 2 PTSP-a imati nize
obrazovanje u odnosu na (eksternaliziranu) skupinu tipa 1 PTSP-a, biti ¢es¢e nezaposleni, u
braku, pokusati suicid i imati pozitivan obiteljski hereditet povezan s anksioznim i depresivnim
poremecajima. Kod sudionika u (eksternaliziranoj) skupini tipa 1 PTSP-a ocekuje se da ¢e imati
ranije delinkventno ponaSanje kao i probleme sa zakonom u odrasloj dobi, bit ¢e ceSce
razvedeni ili samci te imati pozitivan obiteljski hereditet povezan s asocijalnim ponasanjem i

ovisnostima.

Obrazovanje

U tablici 9 prikazana je kontingencijska tablica Cestine pojedinih obrazovnih razina
sudionika s obzirom na tip PTSP-a u kojoj se pokazalo da razli¢ite obrazovne razine nisu
podjednako zastupljene izmedu dva klastera (y(4, N = 433) = 15.29; p = .004). Post hoc analiza
pokazala je da sudionici koji imaju tip 1 PTSP-a u odnosu na sudionike koji imaju tip 2 PTSP-
a statisticki znacajno ¢e$c¢e imaju zavrSenu osnovnu $kolu te da rjede imaju zavrSenu srednju

Skolu dok na ostalim obrazovnim razinama nisu utvrdene znacajne razlike.

Tablica 9

Kontingencijska tablica prikaza cCestine zastupljenosti obrazovnih razina sudionika s obzirom na tip
PTSP-a sudionika

Obrazovanje
Klaster Nepotpuna OS  OS SSS  VSS VSS
Tip 1 PTSP-a f 7 67 164 7 10
% 3% 26% 64% 3% 4%
Rezidual 166 231 -230 -200 1.75
p 0.10 0.02 0.02 0.08 0.05
Tip 2 PTSP-a f 1 30 133 12 2
% 1% 17% 75% 7% 1%
Rezidual -1.66 -2.31 230 200 -1.75
p 0.10 0.02 0.02 0.08 0.05
Ukupno f 8 97 297 19 12
% 2% 22% 69% 4% 3%

Legenda: f - Cestina pojavljivanja obiljezja; % - postotak pojavljivanja obiljezja unutar promatranog
retka kontingencijske tablice; p - vjerojatnost
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Radni status

U tablici 10 prikazana je kontingencijska tablica ¢estine statusa zaposlenja sudionika s
obzirom na klaster tipa PTSP-a u kojoj se pokazalo da razli¢ite razine zaposlenja nisu jednako
zastupljene medu razli¢itim tipovima PTSP-a (y?(2, N = 433) =7.72; p = .021). Utvrdeno je da
su sudionici s tipom 1 PTSP-a ¢e$¢e nezaposleni u odnosu na sudionike s tipom 2 PTSP-a dok

su podjednako ¢esto u mirovini ili zaposleni.

Tablica 10

Kontingencijska tablica prikaza Cestine zastupljenosti razlicitih radnih statusa s obzirom na tip PTSP-
a sudionika

Radni status

Klaster Mirovina Nezaposlen Zaposlen
Tip 1 PTSP-a f 87 95 73
% 34 % 37% 29%
Rezidual -1.81 2.75 -0.88
p 0.07 0.01 0.38
Tip 2 PTSP-a f 76 44 58
% 43 % 25% 33%
Rezidual 1.81 -2.75 0.88
p 0.07 0.01 0.38
Ukupno f 163 139 131
% 38% 32% 30%

Legenda: f - Cestina pojavljivanja obiljezja; % - postotak pojavljivanja obiljeZja unutar promatranog
retka kontingencijske tablice; p — vjerojatnost
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Bracni status

Prije provodenja analize filtrirani su rezultati sudionika koji su izjavili da su u vezi (n =
1) i onih koji su izjavili da su udovci (n = 2) zbog niske Cestine ukupnog pojavljivanja ovih
kategorija odgovora. Nadalje, u tablici 11 prikazana je kontingencijska tablica koja prikazuje
Cestinu pojavljivanja kategorija bra¢nog statusa s obzirom na tip PTSP-a. Utvrdeno je da su
kategorije braénog statusa podjednako zastupljene kod oba tipa PTSP-a (*(2, N = 430) = 1.80,
p =.41).

Tablica 11

Kontingencijska tablica prikaza zastupljenosti kategorija bracnog statusa s obzirom na tip PTSP-a
sudionika

Bracni status

Klaster Razveden Samac U brak‘%’ .
vanbracna zajednica

Tip 1 PTSP-a f 55 21 177

% 22% 8% 70 %
Tip 2 PTSP-a f 30 13 134

% 17 % 7% 76 %
Ukupno f 85 34 311

% 20 % 8% 72 %

Legenda: f - Cestina pojavljivanja obiljezja; % - postotak pojavljivanja obiljeZja unutar promatranog
retka kontingencijske tablice
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Pokusaj suicida

U tablici 12 prikazana je kontingencijska tablica Cestine pojedinih kategorija odgovora
vezanih uz pokusaje suicida s obzirom na tip PTSP-a sudionika. Pokazalo se da postoji
statistiCki znaCajna razlika u Cestini pojavljivanja kategorija odgovora vezanih uz pokusaje
suicida s obzirom na tip PTSP-a sudionika (y*(2, N = 433) = 13.53; p =.001). Sudionici s manje
izrazenim simptomima PTSP-a ¢e$ce su izjavljivali da nisu imali pokuSaje suicida, dok su
sudionici s jace izrazenim simptomima PTSP-a ¢esée izjavljivali da su imali pokusaje suicida
ili promisljanja o suicidu. Nadalje, kada se uzmu u obzir samo sudionici koji su imali pokusaj
suicida (n = 52), pokazuje se da nema statisti¢ki znacajne razlike (tweich (43,55) = 1.77, p = 0.08)
izmedu sudionika s manje (M = 1.2; SD = 0.58) i vise izrazenim simptomima PTSP-a (M = 1.6;
SD =1.10).

Tablica 12

Kontingencijska tablica prikaza zastupljenosti kategorija odgovora vezanih uz pokuSaj suicida s
obzirom na tip PTSP-a sudionika

Suicid
Klaster Da Ne Promisljanja
Tip 1 PTSP-a f 38 155 62
% 15% 61 % 24 %
Rezidual 2.22 -3.67 247
p 0.03 0.00 0.01
Tip 2 PTSP-a f 14 138 26
% 8 % 78 % 15%
Rezidual -2.22 3.67 -2.47
p 0.03 0.00 0.01
Ukupno f 52 293 88
% 12 % 68 % 20%

Legenda: f - Gestina pojavljivanja obiljeZja; % - postotak pojavljivanja obiljeZja unutar promatranog
retka kontingencijske tablice; p — vjerojatnost
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Obiteljski hereditet

U tablici 13 prikazana je kontingencijska tablica prikaza Cestine kategorija obiteljskog

herediteta sudionika, s obzirom na tip PTSP-a, te je utvrdeno da ne postoje statisticki znacajne

razlike u Cestini pojavljivanja razlicitih kategorija obiteljskog herediteta s obzirom na tip PTSP-

a sudionika (%(4, N = 433) = 8.22; p = .084).

Tablica 13
Kontingencijska tablica prikaza cCestine kategorija obiteljskog herediteta s obzirom na tip PTSP-a
sudionika
Hereditet
Ovisnost Asocijalno  Anksiozni i
Klaster Nema ... ponaSanje depresivni Ostalo
u obitelji .
oca poremecaji
. f 183 44 8 7 13
Tip 1 PTSP-a
% 2% 17 % 3% 3% 5%
. f 110 36 4 10 18
Tip 2 PTSP-a
%  62% 20% 2% 6% 10 %
293 80 12 17 31
Ukupno
% 68% 18 % 3% 4% 7%

Legenda: f - Cestina pojavljivanja obiljezja; % - postotak pojavljivanja obiljezja unutar promatranog

retka kontingencijske tablice
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Delinkventno ponasanje i problemi sa zakonom

Prije provodenja analize razliCite Kkategorije protupravnih djela kodirane su u tri
kategorije: Nema, Prekrsajna djela i Kaznena djela. Nadalje, sudionici koji su pocinili
prekrsajna djela (n = 3) iskljuceni su iz analize zbog niske ¢estine pojavljivanja ove kategorije.
U tablici 14 prikazana je kontingencijska tablica ¢estine pojavljivanja kategorija protupravnih
djela s obzirom na tip PTSP-a sudionika gdje se pokazalo da nema znac¢ajnih razlika u Cestini
pojavljivanja kategorija protupravnih djela s obzirom na tip PTSP-a sudionika (?(1, n = 428)
=0.15, p = .697).

Tablica 14

Kontingencijska tablica prikaza Cestine pojavijivanja kategorija protupravnih djela s obzirom na tip
PTSP-a

Protupravno djelo

Klaster Nema Kazneno djelo
Tip 1 PTSP-a f 216 37

% 85 % 15%
Tip 2 PTSP-a f 147 28

% 84 % 16 %
Ukupno f 363 65

% 85 % 15%

Legenda: f - Cestina pojavljivanja obiljeZja; % - postotak pojavljivanja obiljeZja unutar promatranog
retka kontingencijske tablice
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Razlike u trajanju sudjelovanja u ratu i dobi odlaska u rat s obzirom na tip PTSP-a sudionika

U Tablici 15 prikazani su deskriptivni podaci i rezultati t-testa za nezavisne uzorke kojima

je provjereno razlikuju li se sudionici s razli¢itim tipovima PTSP-a po tome koliko dugo su

sudjelovali u ratu i koja je njihova dob odlaska u rat. Pokazalo se da ne postoje statisti¢ki

znacajne razlike kako u trajanju sudjelovanja u ratu (t(423) = -0.41; p = .683), tako niti u dobi

odlaska u rat (t(422) = -1.58; p = .115) izmedu dvije skupine sudionika.

Tablica 15

Testiranje razlika u trajanju sudjelovanja u ratu i dobi odlaska u rat izmedu sudionika s razlicitim tipom

PTSP-a
Klaster n M SD t df p
Sudjelovanje u ratu (mj) Tip 1 PTSP-a 252 37.3 76.05 -041 423 .683
Tip 2 PTSP-a 173 406  90.75
Dob odlaska u rat Tip 1 PTSP-a 252 26.2 5,63 -158 422 115
Tip 2 PTSP-a 172 27.1 5.79

Legenda: n - broj ispitanika u subzorku; M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija df - stupnjevi

slobode, t - t test; p - vjerojatnost
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Ispitivanje razlika u zdravstvenim ishodima izmedu dva tipa PTSP-a.

Pretpostavili smo da ¢e sudionici s internaliziranim tipom PTSP-a imati vise bolesti
disnog i1 probavnog sustava (J00-J99, K00-K93), zatim endokrinih bolesti, bolesti prehrane,
bolesti metabolizma (EO0-E90) i zlocudnih novotvorina (C00-D48). Za sudionike s
eksternaliziranim tipom PTSP-a pretpostavili smo da ¢e imati vise bolesti cirkulacijskog
sustava (100-199) te bolesti nastalih kao posljedica uzimanja psihoaktivnih tvari (F10-F19 i
K70). Obzirom na postavljenu hipotezu, u tablici nize prikazane su Cestine postavljene

dijagnoze tjelesne bolesti prema skupinama bolesti za svaki tip PTSP-a, a posebno su odvojene

najcesce bolesti u pojedinim skupinama.

Razlike u Cestini pojedinih dijagnoza izmedu sudionika s razliCitim tipom PTSP-a

testirane su pomocu hi kvadrat testa, osim u slu¢ajevima u kojima je broj ocekivanih frekvencija

u ¢elijama bio manji od 5. U tom je slucaju primijenjen Fisherov egzaktni test.

Tablica 16

Cestine tjelesnih bolesti unutar skupina bolesti te znacajnosti razlika pojavljivanja bolesti izmedu

sudionika s dva tipa PTSP-a

Skupina bolesti TipPTSP-a | Fo | Fi | %*(1, N=433) p

C00-D48 1 247 | 8 0.02 .892

Novotvorine 2 172 6

D50-D89 1 253 | 2 .388*

Bolesti krvi, krvotvornog i imunosnog sustava 2 175 ] 3

E00-EQ0 1 177 | 78 1.78 182

Endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma 2 134 | 44

E10-E14 1 221 | 34 0.69 406

Dijabetes mellitus 2 159 | 19

E78.0 1 209 | 46 2.05 152

Hiperkolesterolemija 2 155 | 23

E-ostalo 1 240 | 15 2.06 151
2 161 | 17

G00-G99 1 225 | 30 5.81 016**

Bolesti ziv¢anog sustava 2 142 | 36

H00-H95 1 246 | 9 0.26 611

Bol. oka i o¢énih adneksa; b. uha i mastoidnog nastavka 2 170 | 8

100-199 1 149 | 106 1.35 246

Bolesti cirkulacijskog sustava 2 94 | 84

110-115 1 160 | 95 0.62 43

Hipertenzivne bolesti 2 105 | 73

120-125 1 234 | 21 3.10 .078

Ishemijske bolesti srca 2 154 | 24

I-ostalo 1 243 | 12 1.85 173
2 164 | 14

J00-J99 1 239 | 16 5.26 022**
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Bolesti disnoga sustava 2 1751 3

K00-K93 1 200 | 55 2.80 .094

Bolesti probavnoga sustava 2 151 | 27

K70 1 245 | 10 3.05 .081

Alkoholna bolest jetara 2 176 | 2

K-ostalo 1 245 | 10 1.80 18
2 175 | 3

L00-L99 1 247 | 8 1.88 170

Bolesti koze i potkoznoga tkiva 2 176 | 2

M00-M99 1 168 | 87 2.11 146

Bolesti miSi¢no-kostanog sustava i vezivnoga tkiva 2 129 | 49

N00-N99 1 241 | 14 2.60 107

Bolesti genitourinarnog sustava 2 161 | 17

R00-R99 1 241 | 14 0.00 .954

Simptomi, znakovi, abn. klini¢ki i lab. nalazi nes. dr. 2 168 | 10

OSTALE TJELESNE BOLESTI 1 244 | 11 0.76 .384
2 167 | 11

F10-F19 1 181 | 73 1.57 210

Mentalni p. i p. p uzr. uzimanjem psihoaktivnih tvari 2 136 | 42

Legenda: Fo- nema dijagnozu; Fi- ima dijagnozu; *- Fisherov egzaktni test; ** - statisticki znacajno

Rezultati su pokazali statisticki znacajne razlike kod skupina bolesti G00-G99 i JO0-J99.

Bolesti ziv€anog sustava ce$¢e su dijagnosticirane kod sudionika s manje izrazenim

simptomima PTSP-a, dok su u skupini s jae izraZzenim simptomima PTSP-a ceSce

dijagnosticirane bolesti disnoga sustava u odnosu na prvu skupinu sudionika. Dobiveni rezultati

su donekle potvrdili postavljenu hipotezu.
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6. RASPRAVA

Osobe oboljele od PTSP-a pokazuju znacajno razli¢ite manifestacije simptoma, a za
stru¢njake mentalnog zdravlja koji lijece osobe oboljele od PTSP-a osim intenziteta simptoma
PTSP-a izuzetno je vazna heterogenost simptoma oboljelih osoba. Identifikacija i klasifikacija
dijagnostickih profila ili tipova PTSP-a koji se prvenstveno kvantitativno, ali u odredenoj mjeri
i kvalitativno medusobno razlikuju, upucuje na vaznost i nuznost koriStenja razlicitih
intervencija u lijeCenju 0soba oboljelih od PTSP-a i moze doprinijeti znanju o modifikacijama
lije¢enja kako bi se poboljsala uc¢inkovitost lije¢enja (Dalenberg i sur., 2012; Jongedijk i sur.,
2019).

Svrha provedenog istrazivanja bila je provjeriti prikladnost nekih postavki
dvodimenzionalnog eksternaliziranog - internaliziranog modela PTSP-a za objasnjenje klinicke
slike poremecaja, predisponirajucih rizi¢nih faktora i zdravstvenih ishoda kod hrvatskih
branitelja oboljelih od PTSP-a te tako doprinijeti boljem razumijevanju varijacija u prezentaciji
simptoma i eventualnim uspjesnijim ishodima lije¢enja hrvatskih branitelja oboljelih od PTSP-
a. Ovo istrazivanje je jasno i nedvosmisleno pokazalo da mozemo razlikovati dva podtipa
PTSP-a, odnosno dvije skupine sudionika oboljelih od PTSP-a - sudionike s izrazenijim i manje
izrazenim simptomima te da obje skupine imaju klasi¢ne posttraumatske profile. lako ova dva
podtipa PTSP-a u hrvatskih veterana ne odgovaraju u potpunosti opisima internaliziranog i
eksternaliziranog modela poremecaja, ipak zadrZzavaju osnovne znacajke. Odluka o promjeni
nazivlja proizasla je iz rezultata ovog istraZivanja koji nisu u potpunosti potvrdili postavljene
hipoteze te je pretpostavljeni ,,Eksternalizirani tip PTSP-a* preimenovan u ,, Tip 1 PTSP-a*, dok
je ,.Internalizirani tip PTSP-a“ nazvan ,,Tip 2 PTSP-a*. Odluka o ovakvim neutralnim nazivima
tipova PTSP-a proizasla je iz niza etickih i moralnih dvojbi koje sa sobom nosi neki manje
neutralan naziv. Tezi, laksi i/ili blazi oblik PTSP-a su nazivi koji sa sobom nose konotaciju
tezine bolesti a procjena Sto je teze ili lakSe osim nekih objektivnih funkcionalnih ostecenja
poput oStecenja kognitivnih ili tjelesnih funkcija ili sposobnosti, ukljuuje 1 osobnu patnju.
Primjerice, osoba oboljela od shizofrenije koja se smatra teskom psihi¢kom bolesti kroni¢nog
tijeka, odnosno klinickom sindromu specificnih simptoma koji se odlikuje znacajnim
individualnim varijacijama klinicke slike, odgovora na terapiju i tijeka bolesti te ¢esto prisutnim
znacajnim padom funkcionalnih kapaciteta bolesnika na svim planovima - osobnom,
obiteljskom, radnom i socijalnom ne mora osjecati ve¢u osobnu patnju od osobe oboljele od

npr. socijalne fobije ili depresivnog poremecaja. Obzirom da je osobna patnja uvijek
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subjektivna te kako bi se izbjegle eventualne negativne konotacije odlu¢eno je Kkoristiti
neutralno nazivlje. Osim toga, sudionici ovog istrazivanja su u viSegodiSnjem tretmanu i
njihove klini¢ke slike se tijekom vremena mijenjaju. Drugim rijeCima, tijek bolesti je
determiniran ne samo intenzitetom traumatskog dogadaja i strukturom li¢nosti, nego i
podrskom obitelji 1/ili druStvene zajednice 1 adekvatnosti terapijskih postupaka u odnosu na
aktualnu klini¢ku sliku §to znaci i da se izraZzenost simptoma mijenja te da je u trenutku mjerenja
mogla biti manje izrazena a ve¢ u sljedecoj psihologijskoj procjeni viSe izraZzena a da se pri
tome subjektivni dozivljaj osobne patnje ne mijenja. Kako oznake ,tezi®, ,,laksi“, ,,intenzivan®,
,.blag® i slicno, sa sobom nose konotaciju ozbiljnosti smetnji, odlucili smo se koristiti neutralne

izraze Tip 11 Tip 2.

Dobiveni su rezultati pokazali da moZzemo razlikovati Tip 1 PTSP- koji ima izrazenije
simptome PTSP-a te kojeg karakteriziraju disocijativni simptomi, nepovjerljivost prema
okolini, agresivnost i impulzivnost, suicidalna promisljanja i visi intenzitet simptoma PTSP-a,
te niZe obrazovanje, ¢eS¢a nezaposlenost i ¢eSce bolesti disSnog sustava. Skupinu sudionika koja
pripada Tipu 2 PTSP-a karakterizira anksiozno-depresivna simptomatika, manji intenzitet

simptoma PTSP-a i ¢esce bolesti zivéanog sustava.

Tijekom rasprave bit ¢e dan kriti¢ki osvrt na implikacije dobivenih rezultata u okviru
Modela internaliziranog i eksternaliziranog PTSP-a i predlozit ¢e se moguénost promjene

taksonomije dobivenih podtipova.

Izrazeniji simptomi PTSP-a povezani su s eksternaliziranim simptomima - agresijom,
acting-out reakcijama, hostilno$¢u i nepovjerenjem, a oni s manje izrazenim simptomima
povezani su s depresivnim simptomima. Rizi¢ni predisponiraju¢i faktori nisu potvrdeni ovim
istrazivanjem. Potvrdene su razlike u obrazovanju pri ¢emu su sudionici s tipom 1(E) PTSP-a
¢esce imali (ne)zavrsenu osnovnu $kolu u odnosu na tip 2 (I); radnom statusu gdje su sudionici
s tipom 1 (E) PTSP-a ¢esce bili nezaposleni. Pokusaje suicida ili promisljanja o suicidu ¢esce
su navodili sudionici s tipom 1 (E) PTSP-a, no medu onima koji su pokusali suicid, nema razlika
izmedu tipova PTSP-a. Sudionici su naj¢eS¢e imali bolesti cirkulacijskog sustava, zatim u
jednakoj mjeri endokrine i metabolicke bolesti te bolesti kraljeznice i zglobova, tj. bolesti
misi¢no- koStanog sustava. Razlike izmedu dva tipa PTSP-a potvrdene su u dvije skupine
tjelesnih bolesti. Kod skupine koja pripada tipu 2 (I) bile su ¢es¢e bolesti zivéanog sustava, a
kod skupine koja pripada tipu 1 (E) ¢eSc¢e su dijagnosticirane bolesti diSnoga sustava u odnosu

natip 2 PTSP-a. U ostalim skupinama tjelesnih bolesti prema MKB-10 nije bilo razlika.
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Detaljnije o dobivenim rezultatima i njihovim implikacijama bit ¢e prikazano u daljnjem

tekstu koji ¢e biti organiziran u obliku odgovora na istrazivacka pitanja.

Prepoznavanje internaliziranog i eksternaliziranog tipa PTSP-a na temelju TSI upitnika

Rezultati provedenog istrazivanja djelomi¢no Su potvrdili nase pretpostavke o
mogucnosti prepoznavanja internaliziranog i eksternaliziranog tipa PTSP-a na temelju klastera
simptoma na ljestvicama upitnika Inventara simptoma traume (TSI) prema postavljenoj
hipotezi. Dobiveni profili sudionika gotovo su identi¢ni i odgovaraju tipi¢énim klasi¢nim
posttraumatskim profilima (Briere, 1995). Na svim klinickim ljestvicama TSI upitnika dobili
smo znacajne razlike u intenzitetu simptoma, stoga smo zakljucili da sudionici koji pripadaju
klasteru tipa 1 (E) PTSP-a imaju znacajno izrazenije simptome na svim TSI ljestvicama od

sudionika koji pripadaju klasteru tipa 2 (I).

Sudionike obje skupine karakteriziraju intruzivne posttraumatske reakcije sa simptomima
anksioznosti i pojacane autonomne pobudenosti, kao i simptomi izbjegavanja dogadaja i/ili

podrazaja u okolini koji bi mogli potaknuti uznemirujuée misli ili sje¢anja.

Sudionici koji pripadaju klasteru tipa 1 PTSP-a ¢esc¢e dozivljavaju disocijativne simptome
1 kod njih je naglaSena kroni¢na, disocijativna depresija. Takve su osobe Cesto povucene,
pasivne ili sklone izbjegavanju. Sudionici koji pripadaju klasteru tipa 2 PTSP-a nesto ¢eSce
koriste obrambeno izbjegavanje - svjesni, namjerni proces kognitivnog i ponaSajnog

izbjegavanja kao nacina suocavanja s posttraumatskom uznemirenoscu ili neugodom.

Budu¢i da je razlika u rezultatima na klinickoj ljestvici disocijacije znacajna, mozda se
radi o disocijativnom PTSP-u kod sudionika s visokim intenzitetom simptoma, koji je dodan u
petom izdanju DijagnostiCkog i statistiCkog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM-5) i
opisan kao posttraumatski stresni poremecaj s disocijativnim simptomima - ustrajnim ili
ponavljajué¢im simptomima depersonalizacije ili derealizacije, ili kompleksnom PTSP-u o koji
¢emo detaljnije objasniti u daljnjem tekstu. Kim i suradnici (2019) usporedujuci disocijativni i
nedisocijativni tip PTSP-a zakljucili su da je za sudionike koji su kategorizirani kao
disocijativni tip PTSP-a vjerojatnije da ¢e biti mladi, imati ozbiljnije PTSP simptome i viSe
anksioznih, depresivnih, fobi¢nih i psihoticnih poremecaja u komorbiditetu, dok se prema
drugim sociodemografskim varijablama (spol, obrazovanje, bracni, radni i materijalni status, te
vrsta traume) nisu razlikovali. Armour i suradnici (2014) zakljucuju da niti jedna od

demografskih, traumatskih ili klinickih (komorbiditetni poremecaji) varijabli nisu razlikovale
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skupinu s disocijativnim PTSP-om od skupine s teSkim PTSP-om. Haagen i suradnici (2018)
razlikuju Cetiri profila osoba oboljelih od PTSP-a: ,,nizak®, ,,umjeren‘, ,teski“ i ,,disocijativni
PTSP. Disocijativni profil simptoma PTSP-a obiljezen je tezim razinama patologije, ali ne i
tezim simptomima posttraumatskih reakcija. Unutar uzorka veterana s PTSP-om identificirali
su subuzorak teSko disocijativnih veterana koje su karakterizirale poviSene razine na
dimenzijama patologije no taj podtip nije negativno utjecao na lije¢enje PTSP-a. Njihovi nalazi
su pokazali da bolesnici s disocijativnim i nedisocijativnim PTSP-om sa sli¢nim razinama
posttraumatske tezine imaju sli¢ne razine poboljSanja nakon lije¢enja PTSP-a, no napominju da
zbog male veliCine uzorka i nacrta istrazivanja nalaze o ishodima lijeCenja treba tumaciti

oprezno (Haagen i sur., 2018).

Optimalno klastersko rjeSenje u ovom istrazivanju razlikuje se od Millerovog (2003,
2004). SrediSnja hipoteza Millerovih istrazivanja bila je da na oblik i ekspresiju PTSP-a utje¢u
individualne razlike u sklonostima prema eksternalizaciji nasuprot internalizaciji emocionalne
neugode $to se ocCituje podtipovima PTSP-a koji se razlikuju u tim dimenzijama.
Eksternaliziranu skupinu karakterizirala je znacajno vecéa agresivnost i psihoticizam i niza
nesputanost. Nasuprot tome, internaliziranu skupinu Kkarakterizira niska pozitivha
emocionalnost, visoka negativha emocionalnost i, u usporedbi s eksternalizatorima, niza
agresivnost i psihoticizam te viSa nesputanost. Takoder, eksternalizatori su ¢e$¢e imali
poremecaje povezane sa zlouporabom psihoaktivnih tvari 1 povijest delinkvencije ili
antisocijalnog poremecaja li¢nosti, a internalizatori pani¢ni poremecaj i veliki depresivni
poremecaj u komorbiditetu, kao i pokuSaj suicida u anamnezi (Miller i sur., 2004).
Ekstrenalizatori su CeS¢e bili razvedeni §to su autori povezali s njihovim tendencijama
antagonistickih reakcija prema drugima, dok su internalizatori imali niZe obrazovanje i ceSce
su bili nezaposleni. Pojedinci u skupini internalizatora imali su gotovo dvostruko veéu
vjerojatnost da ¢e imati status invalida povezan s vojnom sluzbom u odnosu na pojedince iz
skupine eksternalizatora. Kada se radi o intenzitetu simptoma PTSP-a, rezultati Millerovih
istrazivanja nisu jednoznacni. U istrazivanju Millera i suradnika (2004) internalizatori su
ispoljavali nesto tezi i onesposobljujuci oblik PTSP-a od eksternalizatora, dok su u prethodnom
istrazivanju Millera i suradnika (2003) obje skupine imale ekvivalentne rezultate na upitnicima
PTSP-a. Autori (Miller i sur., 2004) su ovakav nalaz objasnili metodoloskim artefaktom razlika
izmedu dva istrazivanja, koje se mozda odnose na razlike u karakteristikama sudionika,

kontekstu prikupljanja podataka ili mjera koristenih u klaster analizi.
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Jedan od mogucih razloga razli€itim klasterskim rjeSenjima moze biti Millerov kriterij
odabira klastera, a drugi mogu¢i razlog je koriSteni upitnik na temelju kojega su odredeni
klasteri u ovom istrazivanju. Miller je koristio kriterij koji nema jasnu kvantitativnu granicu za
odredivanje broja klastera. Prema njegovom pristupu, koristenjem Wardove metode na ovim
podacima pristajalo bi okvirno izmedu 2 i 5 klastera, stoga je koristen kvantitativno utemeljeniji
pristup koji upucuje na dva klastera. Miller i suradnici (2003) su za identifikaciju podtipova
PTSP-a koristili Tellegenov Visedimenzionalni upitnik licnosti (MPQ, Tellegen, 1982) koji u
empirijski potvrdenoj teorijskoj pozadini pretpostavlja tri glavna (pozitivna i negativna
emocionalnost, inhibicija) i jedanaest specificnih faktora licnosti - kontrola, izbjegavanje Stete,
tradicionalizam, blagostanje, socijalna mo¢, postignuce, socijalna intimnost, reakcija na stres,
otudenje i agresija (Kristofich i sur. 2013; Tellegen i Walker, 1994). U sljede¢em istrazivanju,
Miller i suradnici (2004) potvrduju i proSiruju svoje nalaze o tipologiji posttraumatskog
odgovora temeljenoj na linosti za objaSnjavanje heterogenosti u nacinu izrazavanja simptoma
PTSP-a i povezane psihopatologije. U ovom istrazivanju koriSteno je pet ljestvica
psihopatologije licnosti MMPI-2 (MMPI-2 PSY-5; Harkness, McNulty i Ben-Porath, 1995)
konstruiranih s ciljem mjerenja osobina li¢nosti relevantnih i za normalno funkcioniranje
licnosti 1 za klini¢ke probleme. Ljestvice sli¢e petfaktorskom modelu li¢nosti: negativna
emocionalnost / neuroticizam, introverzija / niska pozitivna emocionalnost, nesputanost,
agresivnost i psihoticizam (Butcher i Williams, 2000; Butcher i sur., 1989; Forbes i sur., 2003;
Harkness i sur., 2002).

Inventar simptoma traume je inventar za procjenu posttraumatskog stresa i drugih
psihickih posljedica traumatskih dogadaja 1 sadrzajno je mnogo uzi upitnik od MPQ 1 PSY-5
upitnika koje je Miller Koristio za klasteriranje te zahva¢a manji raspon psihopatoloskih
simptoma. S druge strane, hrvatska standardizacija TSI upitnika provedena je na normativnom
uzorku sastavljenom od 442 osobe (235 muskaraca 1 207 Zena), klijenata medicine rada u dobi
od 18 do 54 godine, te na klinickom uzorku od 51 muskarca oboljela od PTSP-a (Matesic,
2015). Za interpretaciju rezultata TSI upitnika koriste se dva profila - za muskarce od 18 do 54
godine koristi se profil napravljen na temelju hrvatske standardizacije, dok se za muskarce u
dobi 55 1 viSe godina koristi originalni ameri¢ki profil standardiziran na klinickom,
sveuciliSnom i uzorku mornarickih novaka (Briere, 1995; Matesi¢, 2015). Nedostatak
standardizacije, odnosno nedostatna standardizacija u skupini hrvatskih branitelja kao i
kulturalne razlike izmedu hrvatskih veterana i drugih uzoraka u kojima je standardiziran TSI

moguce je ogranienje i objasnjenje dobivenih rezultata. Sliéne argumente navode i Pordevic i

91



suradnici (2011) u svom istrazivanju o samo procijenjenoj socijalnoj podrsci hrvatskih ratnih
veterana. Koriste¢i TSI-A upitnik (skracenu verziju originalnog upitnika) 1 MSPSS
(Multidimenzionalnu skalu percipirane socijalne podrske - Multidimensional Scale of
Perceived Social Support, Zimet, Dahlem, Zimet i Farley, 1998) nisu potvrdili povezanost
intenziteta PTSP simptoma i obiteljske i vr$njacke socijalne podrske, u smislu da vec¢a socijalna
podrska dovodi do manjeg intenziteta simptoma kao S$to potvrduju neka istrazivanja
(Charuvastra i Cloitre, 2008; Husi¢ i sur., 2014; Pietrzak i sur., 2009, 2010, 2010). McDevitt -
Murphy i suradnici (2005) nalaze da iako klinicke ljestvice TSI upitnika dobro razlikuju
oboljele od PTSP-a i kontrolnu skupinu, dijagnosti¢ke analize korisnosti upitnika pokazuju da
pojedinacne TSI ljestvice nisu superiornije u odnosu na dotadasnje mjere PTSP-a. Istrazivanje
Graham i suradnika (2016) na veteranima koji su dozivjeli razliite vrste trauma (ratna,
seksualna, civilna) o simptomima PTSP-a i vrsti traume pokazalo je da iako su veterani s ratnom
i seksualnom traumom na osnovu SCID-1V TR (The Structured Clinical Interview for DSM-
IV-TR, First, Spitzer, Gibbon i Williams, 2002) te TSI, HAM-D (The Hamilton Rating Scale
for Depression, lannuzzo, Jaeger, Goldberg, Kafantaris i Sublette, 2006) i POMS (Profile of
Mood States, Pollock, Cho, Reker i Volavka, 1979) upitnika koriStenih za postavljanje
dijagnoze PTSP-a prema kriterijima u DSM-5, identificirani kao osobe koje zadovoljavaju sve
kriterije za postavljanje dijagnoze, rezultati pokazuju da postoje razlike u dozivljavanju skupina
simptoma. Upitnici su dobro razlikovali vrste trauma, a svaka je karakterizirana dozivljavanjem
razli¢itih skupina simptoma, te autori zaklju€uju da PTSP nije jednostavan i jedinstven

poremecaj ve¢ poremecaj karakteriziran razli¢itim podtipovima na temelju doZivljene traume.

Iz ovih istrazivanja mozemo zakljuciti da TSI upitnik dobro razlikuje vrste PTSP-a ovisno
o dozivljenoj traumi (Sto se o€ituje u povisenjima klinickih ljestvica vezanim za vrstu traume)
te da ¢e se razlike vjerojatno o€itovati u intenzitetu, tj. poviSenjima klinickih ljestvica tipi¢nih
za simptome PTSP-a izazvanog odredenom vrstom traume. Iz ovoga proizlazi da nasi sudionici
kojima je dijagnosticiran PTSP koji je izazvan ratnom traumom imaju povi$enja na klinickim
ljestvicama tipi¢nim za ratni PTSP te da ¢e se razlikovati samo u intenzitetu dozivljavanja
skupina simptoma tipi¢nih za ratni PTSP, §to su nasi rezultati 1 pokazali. Obje skupine imaju
karakteristi¢ne posttraumatske profile, a razlikuju se u intenzitetu doZivljavanja simptoma Sto
se pokazalo i u ponovljenom Millerovom istrazivanju (Miller i sur., 2004) uz razliku u
identificiranju skupina. Na temelju ljestvica koriStenog upitnika (TSI) za identifikaciju
razlicitih tipova, pretpostavili smo da ¢e se razlikovati dvije skupine sudionika na klini¢kim

ljestvicama koje odrazavaju eksternalizirane poteskoce (npr. agresiju) i internalizirane
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poteskoce (npr. depresiju i anksioznost). Medutim, rezultati su pokazali da se dvije skupine
statisticki znacajno razlikuju samo na klinickoj ljestvici disocijacije. S druge strane, Miller je u
svom istrazivanju za identificiranje podtipova sudionika s PTSP-om koristio Siri upitnik li¢nosti
te na temelju njega dobio podtipove koji su u njegovom prvom istrazivanju imali podjednake
rezultate na upitnicima PTSP-a, dok su u ponovljenom istrazivanju jace izraZzene Simptome

PTSP-a imali sudionici iz internalizirane skupine.

Osobe koje imaju jako izraZzene simptome na indikatorima traume i onima koji upucuju
na teskoce sa samim sobom na TSI-u, u klini¢koj praksi daju sliku kompleksne Zrtve traume,
koja kroni¢no dozivljava neugodu i bol, opterecena je intruzivnim, namecué¢im simptomima i
zbog pomanjkanja osobnih resursa potencijalno je sklona izraziti svoja bolna unutarnja stanja
kroz nagle 1 Zestoke reakcije ,prema van®“, samoozljedivanjem, napadajima ljutnje,

manipulativnim ponaSanjem 1/ili prijetnjama samoubojstvom (Briere, 1995).

Rezultati naseg istrazivanja ne razlikuju dvije skupine oboljelih od PTSP-a u o¢ekivanom
smjeru postavljenom u istrazivatkom pitanju i opravdanije i prikladnije ih je interpretirati kao
skupine s manje i jaCe izrazenim simptomima PTSP-a. Budu¢i da u TSI upitniku osobe
oznacavaju ucestalost dogadaja 1/ili pojava u posljednjih Sest mjeseci, dobiveni rezultati, pri
tome mislimo na jako izrazene simptome, govore u prilog trajnoj promjeni li¢nosti i

poremecenog interpersonalnog, socijalnog i radnog funkcioniranja.

Jongedijk i sur. (2019) identificiraju tri razine intenziteta PTSP simptoma - prosjecni,
teSki/ozbiljni 1 vrlo teSki/ozbiljni. Veterani s viSe traumatskih iskustava, posebno ugrozenim
osnovnim ljudskim pravima, te oni koji koriste izbjegavajuce i na probleme usmjerene strategije
suocavanja 1 s viSe nefunkcionalnih karakteristika li¢nosti u pogledu neuroticizma 1 ugodnosti,
znacajno ¢es¢e imaju teske 1/ili vrlo teske simptome PTSP-a. Autori zakljuCuju da je intenzitet
simptoma PTSP-a vazan dijagnosticki kriterij jer se skupine razlikuju obzirom na ozbiljnost

(kvantitetu) simptoma, a ne obzirom na kvalitativne razlike izmedu skupina simptoma.

Jedno od objasnjenja dugotrajnosti oporavka hrvatskih branitelja moze biti da se radi o
kompleksnom PTSP-u (Herman, 1992, 1992; Vermetten i Lanius, 2012) kojeg karakterizira
trajna promjena licnosti zbog dugotrajne traume koja se ponavlja, a istrazivanja navode
relativno visoke stope ovog poremecaja u populaciji ratnih veterana (Jongedijk 1 sur., 1996;
Miller i Resick, 2007). U nasem istrazivanju 252 (58%) sudionika ima dijagnozu trajnih

promjena li¢nosti.
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Prema MKB-10 koji je sluzbena nomenklatura u Republici Hrvatskoj, dijagnoza F62.0
opisana je kao trajna promjena li¢nosti nakon katastrofalnog dogadaja koja podrazumijeva
neprijateljsko ili nepovjerljivo postavljanje prema svijetu, socijalno povlacenje, osjecaje
praznine 1 beznada, kroni¢ni dozivljaj prijete¢eg sloma, kao da postoji stalna ugrozenost i
otudenost, moze biti postavljena ako ovakva promjena licnosti postoji najmanje dvije godine i
ne smije biti rezultat ranije postojeeg poremecaja li€nosti ili mentalnog poremecaja, veé

iskljucivo posljedica PTSP-a (MKB-10, 1994).

Dijagnoza trajne promjene li¢nosti iskljucuje moguénost PTSP-a u komorbiditetu jer se
trajna promjena promatra samo kao nepovoljan ishod dugotrajnog PTSP-a, a ne kao zasebna
cjelina koja moze postojati u komorbiditetu s PTSP-om (MKB-10, 1994) i kao takva, ne moze

se tako lako lijeciti.

Nemci¢-Moro i suradnici (2011), kao i druga istrazivanja (Ford 1 Kidd, 1998; Ford, 1999.;
Ford i sur., 2006; Zlotnick i sur., 2004) pokazali su da se, suprotno MKB-10, ove dvije
dijagnoze mogu javljati u komorbiditetu i zakljucuju kako veci intenzitet simptoma i ¢e$¢i
komorbiditet s drugim psihijatrijskim poremecajima, osobito depresijom, pani¢nim
poremecajem i socijalnom fobijom, zahtijevaju dodatne ili drugadije terapijske intervencije u
procesu lijeCenja. Neka istrazivanja (Ford i Kidd, 1998; Zlotnick i sur., 2004) su pokazala da je
dijagnoza trajne promjene licnosti negativan prognosticki faktor za ishod lije¢enja. Lijecenje
osoba oboljelih od PTSP-a usmjereno je na obradu specifi¢nih traumatskih iskustava i sjecanja.
Nasuprot tome, kod osoba s trajnom promjenom li¢nosti naglasak treba staviti na lijeCenje
drugih problema, kao Sto su gubitak regulacije emocija, disocijacija i meduljudski problemi,
vjerojatno zato §to uzrokuju teze funkcionalno oSte¢enje od simptoma PTSP-a (Lecrubier i sur.,

1997 van der Kolk i sur., 2005).

Rezultati dobiveni na TSI upitniku, koji upucuju na klasi¢an posttraumatski profil s jace
1 manje izraZenim simptomima te statistiCki znaCajnom razlikom na klini¢koj ljestvici
disocijacije izmedu dvije skupine, mogli bi govoriti i u prilog novoj dijagnosti¢koj kategoriji
koja je uvrStena u nomenklaturu psihopatologije u XI. reviziji Medunarodne klasifikacije
bolesti (ICD-11) i koja je trebala stupiti na snagu 2022. godine (WHO, 2019/2021). Na temelju
dokaza da osobe sa kompleksnim posttraumatskim stresnim poremecajem imaju loSiju
prognozu te da mogu imati koristi od drugacijih terapijskih intervencija u usporedbi s osobama
s PTSP-om, u ICD-11 je dodana dijagnoza KPTSP, kompleksni PTSP-a (CPTSD - Complex

post traumatic stress disorder) (Brewin i sur., 2017).
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Dijagnosti¢ki kriteriji kompleksnog PTSP-a ukljucuju Sest skupina simptoma. Prve su tri
skupine simptoma iste kao za PTSP - ponovo prozivljavanje traume namecucim sjecanjima,
izbjegavanje svega Sto osobu podsjeca na traumu te stalan dozivljaj postojanja prijetnje koji se
manifestira pretjeranim oprezom, odnosno pretjeranom pobudenos$cu, te dodatne znacajke
poremecaja regulacije afekta, negativnog samopoimanja i poremecaja u odnosima (Letica-
Crepuljaisur., 2020; WHO, 2019/2021). DSM-5 (APA, 2014) kompleksni PTSP je uvrstio kao
kategoriju PTSP pod nazivom Poremecaji ekstremnog stresa (DESOS - Disorders of extreme

stress).

Istrazivanja pokazuju da osobe sa KPTSP-om imaju znacajno vise razine disocijativnih
dozivljaja od osoba s PTSP-om (Hyland i sur., 2020; Jowet i sur., 2022; van Dijke i sur., 2015).
Istrazivanja su utvrdila odredene rizi¢ne faktore za razvoj KPTSP-a. Vjerojatnije je da ¢e
oboljeli od KPTPS-a biti mladi (Karatzias i sur., 2019), nezaposleni samci (Hyland i sur., 2017;
Karatzias i sur., 2017).

KPTSP je povezan s ve¢im brojem komorbidnih poremecaja (Perkonigg i sur., 2016) i
znacajno vec¢im razinama psihosocijalnog ostec¢enja (EIklit i sur., 2014; Karatzias i sur., 2017;
Murphy i sur., 2016) nego PTSP u ICD-11, a u klini¢kim uzorcima preliminarni rezultati

pokazuju da je KPTSP ¢esce stanje nego PTSP (Karatzias i sur., 2018).

Letica-Crepulja i suradnici (2020) nisu utvrdili razlike u duljini sudjelovanja u ratu,
intenzitetu simptoma PTSP-a, vrstama izloZenosti traumi i farmakoterapijskom lije¢enju
izmedu sudionika s PTSP-om i sudionika sa KPTSP-om. Za osobe oboljele od PTSP-a bilo je
vjerojatnije da ¢e biti razvedeni, dok je za osobe sa dijagnozom KPTSP-a bilo vjerojatnije da
¢e u komorbiditetu imati generalizirani anksiozni poremecaj. lako nisu utvrdene razlike u
samoprocijenjenom intenzitetu PTSP simptoma, osobe sa KPTSP-om su dozivljavale da
simptomi imaju znacajan utjecaj na njihovo naruseno funkcioniranje, $to i jest znacajka
simptoma KPTSP-a (Cloitre i sur., 2013). Istrazivanje Letice-Crepulja i suradnika (2020)
govori u prilog tvrdnji da je dugotrajna trauma teSkog intenziteta, kao Sto je rat, povezana s
visokim stopama KPTSP-a godinama nakon rata medu braniteljima koji traze pomo¢ od

stru¢njaka mentalnog zdravlja.

Razlika izmedu PTSP-a i kompleksnog PTSP-a moze pomoci u odabiru intervencija
lijeCenja usmjerenih na osobu koje bi ciljale na specificne mentalne i1 funkcionalne probleme

pacijenata (Murphy i sur., 2019).
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Istrazivanja Murphya i suradnika (2017a, 2019) rezultirala su i nekim prakti¢nim
preporukama. Za osobe s izraZzenim simptomima izbjegavanja predlazu intervencije koje
ukljucuju tehnike obrade memorije traume koje su usmjerene na simptome izbjegavanja, dok
bi oni koji imaju najviSe izraZzene simptome izbjegavanja mogli imati velike koristi od terapija
koje ukljucuju elemente bihevioralne izloZenosti ili interpersonalne terapije. Za osobe s niskom
razinom izbjegavanja i viSim razinama negativnih kognicija i pobudenosti predlazu terapije
usmjerene na kognitivno ograni¢avanje i regulaciju afekta, a za osobe koje imaju izrazito
izrazene sve skupine simptoma navode intervencije koje pruzaju dodatnu podrSku za

prevladavanje poteskoca povezanih s uobicajenom mentalnim poteSkocama.

Contractor i suradnici (2016) identificirali su pet tipova PTSP-a obzirom na intenzitet

simptoma i dimenzije licnosti:
1. asimptomatski PTSP i emocionalno stabilan tip

2. manje emocionalno stabilni tip u kojem prevladavaju intruzivni i simptomi

izbjegavanja
3. subsindromalni PTSP

4. tip u kojem prevladavaju negativne promjene kognicije i raspoloZenja i kombinirane

internalizirajuce - eksternaliziraju¢e osobine te

5. tip sa visokim intenzitetom simptoma PTSP-a i kombiniranim internalizirajuéim -

eksternaliziraju¢im osobinama.

Identificirani tipovi PTSP-a su se razlikovali u nacinu lijeCenja (psihoterapija /
farmakoterapija), poricanju, aktivnom suo¢avanju, kognitivnom restrukturiranju i distrakciji, tj.
bihevioralnim naporima u izbjegavanju problemnih situacija, pri ¢emu je emocionalna
stabilnost bila najznacajnija. Sudionici posljednja dva tipa najc¢esce su koristili izbjegavanje i
poricanje kao nac¢ine suo¢avanja i upotrebljavali psihoaktivne supstance, a 4. tip je uz navedeno

koristio 1 emocionalnu podrSku. Svi su koristili neki oblik lijecenja.

Meyer i suradnici (2019) klju¢nim za dugotrajniji vec¢i intenzitet PTSP simptoma navode
psiholosku nefleksibilnost. I nakon $to su u obzir uzeli neke od najvaznijih prediktora poput
duljine sluzenja u vojsci, vojni ¢in, ozbiljnost traume, percipiranu prijetnju, peritraumatsku
disocijaciju, nedavni zivotni stres i druStvenu podrSku, te osobine li¢nosti (neuroticizam,
ekstroverzija, otvorenost iskustvu, ugodnost i savjesnost), psiholoska nefleksibilnost ostala je
znacajan prediktor dugotrajne ozbiljnosti simptoma PTSP-a. Dutra i Sadeh (2018) istrazujuci
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utjecaj psiholoske fleksibilnosti na eksternaliziraju¢e ponasanje i tijek PTSP-a, zakljucuju da
simptomi PTSP-a neizravno predvidaju eksternalizirajuée ponasanje putem sklonosti
brzopletom reagiranju kada su osobe u emocionalnoj neugodi, a psiholoska fleksibilnost
ublazava ovu povezanost na nacin da je na visokom nivou psiholoske fleksibilnosti brzopleto,
impulzivno reagiranje manje povezano s agresivnim ponaSanjem, odnosno visi nivo psiholoske
fleksibilnosti smanjuje impulzivno agresivno reagiranje. Njihovi rezultati ukazuju da u lijecenju
treba identificirati situacije jake emocionalne neugode i isti¢u psiholosku fleksibilnost kao
potencijalno vaznu terapijsku vjeStinu za smanjenje eksternaliziraju¢eg ponasanja medu

osobama izloZenim traumi.

Razlikovanje dva tipa PTSP-a na klinickim ljestvicama MMPI-201 upitnika

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da se sudionici s dva tipa PTSP-a ne razlikuju
statisticki znacajno samo na ljestvici hipomanije, dok na svim ostalim ljestvicama sudionici s
tipom 1 PTSP-a imaju statisti¢ki znacajno vise vrijednosti. Sli¢ne su rezultate dobili Begic¢ i
Joki¢-Begi¢ (2007) u istrazivanju heterogenosti PTSP simptoma kod hrvatskih branitelja. U
njihovom istrazivanju sudionici s manje izrazenim PTSP simptomima imali su znacajno
povisene klini¢ke ljestvice depresije, hipohondrijaze i histerije, tzv. ,,neurotski trijas®, dok su
kod sudionika s jace izrazenim PTSP simptomima uz ,,neurotski trijas® znacajno povisene i
klinicke ljestvice psihastenije, shizofrenije i paranoje, tzv. ,psihoti¢na trijada“. Njihovo
istrazivanje takoder potvrduje da MMPI-201 upitnik moZe dobro razlikovati one s manje
izrazenim PTSP simptomima koji imaju znacajno izraZene ljestvice ,,neurotskog trijasa“ od
onih sa viSe izrazenim simptomima PTSP-a koji uz neurotski trijas imaju znac¢ajno povisenu i

,»psihoti¢nu trijadu®.

Rezultati su pokazali da sudionici koji pripadaju tipu 2 (I) PTSP-a imaju profile koji
upucuju na psihosomatsko reagiranje na stres uz anksiozne i depresivne simptome, a
dominantan mehanizam obrane im je potiskivanje (Biro i Berger, 1985). Profil sudionika koji
pripadaju tipu 1 (E) PTSP-a takoder upucuje na anksiozno depresivnu simptomatologiju uz
depresivne reakcije u stresnim situacijama. Obje skupine imaju siromasne socijalne kontakte -
sudionici tipa 2 su ovisni o ljudima u okolini, egocentricni i usmjereni na osjecaj
bespomocénosti, depresivno raspolozenje, umor i autonomnu disfunkciju ili neurovegetativnu
distoniju. Sudionici koji pripadaju tipu 1 s druge strane socijalnu okolinu percipiraju prijeteCom,

osjecaju da se s njima postupa nepravedno, frustrirajuce su netolerantni, karakterizira ih visoki
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agresivni naboj koji povremeno provaljuje i ometa ih u socijalnim odnosima i kontaktima,
skloni su kriviti druge za svoje probleme - obitelj, drustvo i/ili drzavu kako bi ponovno
uspostavili samopostovanje. Oni su iritabilni, hostilni i skloni projekciji koju koriste za
prevladavanje snaznog osjecaja inferiornosti. Cesto su prisutne psihosomatske reakcije, kao §to

su dijabetes mellitus, alergije ili poremecaji tjelesne tezine (Biro i Berger, 1985).

Ovo je klju¢na razlika izmedu dva tipa PTSP-a, odnosno dva profila na MMPI-201, koja
podupire pretpostavku 0 heteroagresivnim - eksternaliziranim i introvertiranim -
internaliziranim osobama oboljelim od PTSP-a, odnosno klasifikaciju podtipova
psihopatologije na eksternalizirane, gdje je Cesta agresivnost i otudenost i internalizirane
podtipove PTSP-a, koji su skloniji autoagresivnim ponaSanjima i potiskivanju koje dovodi do

psihosomatskih bolesti, stoga takve osobe ¢esée pate od depresivnog poremecaja.

Uzimajuéi u obzir dobivene rezultate na oba primijenjena upitnika, mozemo zakljuciti da
se skupina sudionika s manje izrazenim simptomima PTSP-a (tip 2) takoder razlikovala i na
MMPI-201 upitniku od skupine s jace izrazenim simptomima PTSP-a (tip 1). Intenzivniji PTSP
povezan je s klinickim ljestvicama MMPI-201 upitnika koje odgovaraju eksternaliziranim
simptomima, kao $to su agresija, acting-out, neprijateljstvo i nepovjerenje, dok je manje
intenzivni PTSP bio povezan s anksiozno - depresivnim simptomima, ¢ime smo potvrdili da i
kod hrvatskih veterana moZemo razlikovati dva podtipa PTSP-a kao Sto pokazuju i inozemna
istrazivanja (Forbes i sur., 2003; Hopwood i Moser, 2011; Kendler i sur., 1997; Krueger, 1999;
Miller i sur, 2003, 2004; Miller i Resich, 2007; Ruiz i Edens, 2008) koja su dosljedno
potvrdivala da se internalizatori manifestiraju depresivnim i anksioznim poremecajima, a
eksternalizatori zlouporabom psihoaktivnih tvari, antisocijalnih osobina i poteskocama s

impulzivnoscu.
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Razlike u predisponirajucim rizi¢nim faktorima izmedu dva tipa PTSP-a

Sudionici oba tipa PTSP-a u rat su otisli u dobi od 26 ili 27 godina, a sudionici s tipom 2
(I) PTSP-a su u prosjeku bili tri mjeseca duze (3.3 godine) u ratu od sudionika s tipom 1 (E)
PTSP-a.

Nasi rezultati nisu potvrdili postavljenu hipotezu da ¢e sudionici s internaliziranim tipom
PTSP-a biti nize obrazovani od eksternaliziranih, ¢e$¢e nezaposleni, ozenjeni, s pokusajima
suicida u anamnezi i obiteljskim hereditetom povezanim s anksioznim i depresivnim
poremecajima, dok ¢e sudionici sa eksternaliziranim PTSP-om imati ranije delinkventno
ponasanje kao i probleme sa zakonom u odrasloj dobi te pozitivan obiteljski hereditet povezan

s asocijalnim ponaSanjem i ovisnostima.

Sudionici s tipom 1 (E) PTSP-a ¢esée su imali (ne)zavrSenu osnovnu $kolu u odnosu na
tip 2 (I) 1 ¢esce su bili nezaposleni te podjednako zaposleni ili umirovljeni kao i ozenjeni,
razvedeni ili samci. Suprotno o¢ekivanom, pokusaje suicida ili promiSljanja o suicidu ¢eSce su
navodili sudionici s tipom 1 PTSP-a, no medu onima koji su pokusali suicid nema razlika
izmedu tipova PTSP-a. Ovdje je alarmantan podatak o petini sudionika koji i dalje imaju
intenzivna promisljanja o suicidu, ali i pokusajima suicida kojih je bilo od samo jednog do ¢ak
pet pokuSaja. Glenn i suradnici (2020) su pokazali da su posljedice borbene izloZenosti na
suicidalne ideje posredovane ozbiljnos¢éu PTSP simptoma Sto ukazuje na vaznost ciljanja takvih
simptoma u lije€enju kako bi se ublazio rizik od samoubojstva medu veteranima koji su
sudjelovali u borbama. Drugim rije¢ima, $to su simptomi PTSP-a intenzivniji, veéa je
vjerojatnost suicidalnih ideja 1/ili pokuSaja. Istrazivanja ne daju jednoznacne podatke o
pokusajima suicida. Neka istraZivanja navode ¢eSc¢e pokusaje suicida kod internaliziranog tipa
PTSP-a (Kessler i sur., 2011; Miller i sur., 2004), dok druga ¢esc¢e pokusaje suicida povezuju s
eksternaliziranim tipom (Caspi i sur., 2014; Olino i sur., 2014).

U 2020. godini u Hrvatskoj su zabiljeZene 334 nasilne smrti kod branitelja, a od toga je
108 (32.3%) namjernih samoozljedivanja (HZJZ, 2021). Komar i Koi¢ (2015) navode da su od
1991. godine do konca 2014. godine samoubojstvo pocinila 2734 hrvatska branitelja/ce od Cega
2708 muskih branitelja. U odnosu na ukupan broj samoubojstava u Hrvatskoj i muskih
branitelja, njih 0.5% (2708) u navedenom je razdoblju pocinilo suicid. Zabrinjavajuci je
podatak da stopa samoubojstava branitelja raste s godinama. Prosjec¢na je dob branitelja koji su

pocinili samoubojstvo 43 godine, a braniteljica 48.5 godina. (Komar i Koi¢, 2015).
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Znacajnim rizi¢nim faktorom nije se pokazao niti pozitivan obiteljski hereditet o kojem
izvjeStava 30% sudionika, a najvise ih je odrastalo u obiteljima gdje je najcesce otac bio ovisnik
o alkoholu koji je vrlo ¢esto zlostavljao obitelj i bio uzrok nizeg socioekonomskog statusa
obitelji. Deset posto sudionika ima c¢lana obitelji koji je pocinio ili pokuSao uciniti
samoubojstvo. O smetnjama u socijalnom i psihotjelesnom razvoju izvijestilo je 10% nasih
sudionika, dok je u odrasloj dobi, nakon demobilizacije njih 15% pocinilo neko kazneno djelo,
anajcesce se radilo o nasilju u obitelji. Od navedenih protupravnih djela ¢ak 70% je ukljucivalo
heteroagresivno ponaSanje. Begi¢ 1 Joki¢-Begi¢ (2001) su utvrdili da vaznu ulogu u pojavi
agresivnih ponaSanja kod veterana oboljelih od PTSP-a imaju niZa razina obrazovanja, nizak
socioekonomski status, zlostavljanje u djetinjstvu i prethodni oblici nasilnog ponasanja (prije

sudjelovanja u ratnim dogadajima), no nasi rezultati nisu pokazali razlike u tom smjeru.

Savarese i suradnici (2001) su utvrdili povezanost simptoma pretjerane pobudenosti
PTSP-a 1 nasilja u obitelji kod vijetnamskih veterana. Takoder, povezali su istu
simptomatologiju s pove¢anom ucestalosti upotrebe alkohola $to je dovodilo do veceg rizika za
fizicko nasilje u obitelji zbog dezinhibicijskog ucinka alkohola na agresivno ponaSanje. Barrett
i suradnice (2011) su takoder utvrdile da su simptomi pretjerane pobudenosti povezani s
pocinjenjem nasilnih kaznenih djela kod osoba s komorbiditetnim poremecajima uzrokovanih
uzimanjem psihoaktivnih tvari. NeSto malo viSe od petine sudionika naseg istrazivanja ima
komorbiditetne poremecaje uzrokovane uzimanjem psihoaktivnih tvari. Rizik pojavnosti
obiteljskog i drugog nasilja u obiteljima oboljelih od PTSP-a je povec¢an (Zarkovi¢ Palijan i
sur., 2010). Istrazivanje provedeno na Zavodu za forenzicku psihijatriju Neuropsihijatrijske
bolnice u Popovaci, koja ima najveci broj forenzi¢nih bolesnika u drzavi, pokazalo je da od 389
osoba koje su psihijatrijski vjestacene u razdoblju od 5 godina, njih 11.5% je bolovalo od PTSP-
a od kojih je 14.5% vjestaceno zbog pocinjenja kaznenog djela nasilja u obitelji ukljucujuci i
pokusaj ubojstva ili ubojstvo u obitelji. Rezultati su pokazali da ¢esto uz PTSP imaju i
komorbiditet te smanjenu ubrojivost za ¢in nasilja u obitelji, a dio vjeStacenih osoba s
dijagnozom PTSP-a bio je proglasen i neubrojivim (17.8%) za pocinjeno kazneno djelo
(Zarkovi¢ Palijan i sur., 2010).

Rezultati istrazivanja o rizicnim faktorima za obolijevanje od PTSP-a i/ili intenzitetu
skupina simptoma nisu jednoznacni. Dijani¢ Plas¢ i suradnici (2007) kod hrvatskih branitelja
nisu potvrdili povezanost PTSP-a s obiteljskim hereditetom, ovisnosti o alkoholu ili
suicidalnosti. Begi¢ 1 Joki¢-Begi¢ (2007) takoder nisu utvrdili razlike u dobi, razinama

obrazovanja 1 bra¢nom statusu kod branitelja s jace 1 manje izrazenim simptomima PTSP-a.
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Brewin i suradnici (2000) su proveli meta-analizu na 14 zasebnih rizi¢nih faktora za
posttraumatski stresni poremecaj te su ispitali umjerene ucinke razlicitih karakteristika uzoraka
1 istrazivanja, ukljucuju¢i civilni i vojni status. Izdvojene su tri kategorije rizi¢nih faktora:
faktori kao $to su spol, dob u trenutku traume i rasa su predvidjeli PTSP u nekim uzorcima, ali
ne i u drugima; faktori kao $to su obrazovanje, prethodna trauma i op¢e nepovoljne okolnosti u
djetinjstvu su dosljednije predvidali PTSP, ali u razli¢itoj mjeri, ovisno o proucavanim
populacijama i koriStenim metodama. Faktori kao S§to su ranija psihijatrijska lijecenja,
prijavljeno zlostavljanje u djetinjstvu i obiteljski hereditet imali su ujednacenije prediktivne
ucinke. Pojedina¢no, veli¢ina ucinka svih rizi¢nih faktora bila je skromna, ali faktori koji su
djelovali tijekom ili nakon dozZivljene traume, kao $to su tezina traume, nedostatak socijalne
podrske i dodatni Zivotni stres, imali su nesto jace uéinke od predtraumatskih faktora (Brewin
i sur., 2000). U istrazivanju Kozari¢-Kovaci¢ i suradnika (2001) skupina sudionika oboljelih od
PTSP-a u komorbiditetu s depresijom nije se razlikovala od skupine sudionika s
dijagnosticiranim PTSP-om samo u borbenom iskustvu, broju traumatskih dogadaja, dobi,
duljini zaposlenja, duljini bolovanja, obrazovanju ili bracnom statusu, dok su postojale razlike
u predtraumatskim rizi¢nim faktorima poput psihi¢kih smetnji prije odlaska u rat, pozitivnom
psihijatrijskom obiteljskom hereditetu, prethodnom lije¢enju zbog velikog depresivnog

poremecaja i broju hospitalizacija.

Loncar i suradnici (2014) ispitivali su ulogu sociodemografskih karakteristika, ratnih
iskustava i subjektivne kvalitete zivota u predvidanju simptoma PTSP-a. Utvrdili su tri razine
skupine simptoma (od umjerenih do visokih), a rezultati regresijske analize pokazali su
sljedeCe: traumatska ratna iskustva bila su znacCajni prediktori simptoma izbjegavanja;
traumatska ratna iskustva i subjektivna kvaliteta Zivota bili su znacajni prediktori simptoma
pretjerane pobudenosti, a traumatska ratna iskustva, materijalni status i subjektivna kvaliteta

zivota bili su znacajni prediktori intruzivnih simptoma.

Traumatska iskustva imaju utjecaj i na ¢lanove obitelji oboljelih, partnere i prijatelje pa
dolazi do problema u funkcioniranju kako u uzoj tako i u S$iroj sredini, a postoji i rizik
sekundarne traumatizacije kada bliske osobe razviju slicne ili ponekad i teze simptome od
oboljele osobe koja, osim utjecaja na ukupnu kvalitetu Zivota, moze dovesti i do nasilja u obitelji
o ¢emu je ranije bilo govora. PTSP utjece i na obitelji oboljelih osoba. Tako supruge hrvatskih
branitelja oboljelih od PTSP-a procjenjuju svoju kvalitetu Zivota niskom. Kroni¢ni PTSP kod
branitelja negativno utjece na ukupnu kvalitetu zivota, psihicko zdravlje, druStvene interakcije

1 okruzenje supruga hrvatskih branitelja (Peraica i sur., 2014; Zdjelarevic¢ i sur., 2011).
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Istrazivanje Murphya i suradnika (2019) rezultiralo je modelom sa Sest profila koji su
najbolje objasnjavali heterogenost i intenzitet skupina simptoma PTSP-a, koji su se prvenstveno
razlikovali po jaini simptoma, no utvrdili su i kvalitativne razlike, prvenstveno u odnosu na
simptome izbjegavanja. Uz to, niti jedna od vanjskih varijabli (dob, spol, bra¢ni i radni status,
poteskoc¢e u djetinjstvu, vrijeme proteklo od demobilizacije do prvog trazenja pomoci
struénjaka mentalnog zdravlja, uobicajene poteskoce s mentalnim zdravljem, rizi¢no pijenje)
nije dosljedno razlikovala Cetiri umjerena profila simptoma, §to bi moglo znaciti da se profili
medusobno ne razlikuju. Medutim, razlikovali su se prema skupinama simptoma PTSP-a, a
neki u odnosu na dob, poteskocée u djetinjstvu i uobicajene poteskoc¢e s mentalnim zdravljem

koje su se odnosile na pojavu depresivnih ili anksioznih simptoma.

Tezak 1 kroni¢an PTSP, ali i loSa prilagodba, psiholoski neuspjeh, osjecaj beznada,
komorbiditet i osje¢aj ljutnje kod ratnih veterana povezani su sa slabim ishodima lijecenja
(Forbes i sur., 2003; Haagen i sur., 2015; Lloyd i sur., 2014). Visok neuroticizam povezan je s
manjim koristenjem druStvene podrske, ve¢om osjetljivos¢u na stres i viSom razinom procjene
prijetnje i negativnog afekta, a svaki je od ovih faktora povezan s losijim ishodima mentalnog
zdravlja (Jaksi¢ i sur., 2012; Stevanovi¢ i sur., 2016). Trajni i visoko izrazeni simptomi PTSP-
a, kao i siroki spektar komorbidnih psihopatoloskih potesko¢a mogu dovesti do kroni¢nih
poteskoca mentalnog zdravlja, dugotrajnog gubitka sposobnosti prilagodavanja i slabih ishoda

lije¢enja (Jongedijk i sur., 2019).

Vise od pet godina od zavrSetka rata na ovom prostoru stope prevalencije mentalnih
poremecaja kod ratom pogodenih ljudi u zemljama bivse Jugoslavije varirale su i bile znatno
vece nego u zapadnim zemljama koje nisu zahvacene ratom (Priebe i sur., 2010, 2013).
Prevalencija PTSP-a u op¢oj populaciji je 1% do 14% (Ringdal i sur., 2008; Terhakopian i sur.,
2008), a kada se radi o ratnim veteranima, krece se u rasponu 15% do 57% (Lamprecht i Sack,
2002; Sadock i Sadock, 2000; Terhakopian i sur., 2008). Istrazivanje Priebea i suradnika (2010)
provedeno u zemljama bivse Jugoslavije (Bosna i Hercegovina, Hrvatska, Makedonija, Srbija i
Kosovo) pokazalo je da su starija dob, zenski spol, potencijalno traumati¢nija iskustva tijekom
1 nakon rata te nezaposlenost bili povezani s viS§im stopama prevalencije poremecaja
raspolozenja 1 anksioznosti. Osim toga, poremecaji raspolozenja bili su u korelaciji s nizom
povezane s upotrebom psihoaktivnih supstanci jedinim znacajnim faktorima su se pokazali
muski spol 1 samacki zivot. Rezultati se nisu znacajno razlikovali medu zemljama u kojima je

provedeno istrazivanje (Priebe i sur., 2010).
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Ljudi su u ratu vrlo Cesto izloZeni razli¢itim, dugotrajnim i brojnim traumatskim
dogadajima - granatiranje, bombardiranje, ranjavanje, gubitak ¢lanova obitelji, prijatelja,
suboraca, svjedoCenje ubojstvima 1 mucenjima, opsada, zarobljavanje i1 boravak u
koncentracijskom logoru ili zatvoru... SloZenija priroda i razliita kvaliteta dozivljenih
traumatskih iskustava vjerojatno ima specifiCan utjecaj na tijek i razvoj simptoma
posttraumatskog stresnog poremecaja. Osim traumatskih dogadaja i drugi faktori poput ratnih
ali i1 poslijeratnih socioekomomskih poteskoca i drustvene nestabilnosti zasigurno utjecu na

oporavak.

Priebe i suradnici (2013) u istrazivanju provedenom osam godina nakon zavrSetka rata,
utvrdili su promjene u simptomima PTSP-a i faktore povezane s vise ili manje povoljnim
ishodima. Komorbiditet s depresivnim poremecajem predvidao je manje povoljnu promjenu

simptoma kod stanovnika zemalja bivSe Jugoslavije.

Cak 79% oboljelih od PTSP-a obolijeva od jos nekog psihi¢kog poremecaja, a 44% boluje
od tri i viSe mentalna poremecaja (Nemcic¢-Moro i sur., 2011), §to znaci da u slucaju velikog
broja traumatiziranih osoba dijagnoza posttraumatskog stresnog poremecaja pokriva samo
nekoliko psihi¢kih smetnji (Ivezié¢ i sur., 2000; Luxenberg i sur., 2001; van der Kolk i sur.,
1996).

Arbanas (2010) navodi da se 35% od 243 bolesnika 1 deset godina nakon Sto im je
dijagnosticiran PTSP psihijatrijski lijeci, uglavnom antidepresivima i anksioliticima, a polovina

ih u komorbiditetu ima dijagnoze ovisnosti o alkoholu, depresije ili psihoti¢nog poremecaja.
PTSP i njegov pocetak ili javljanje

Sudionici naseg istrazivanja tijekom klinickog intervjua €esto su kao razlog odgodenog
trazenja pomoc¢i za psihicke poteskoce koje su osjecali navodili osjecaj srama i drustvene osude,
kao 1 nastojanja da sami sebi pomognu trazenjem podrSke suboraca, raznim hobijima 1/ili
usmjeravanjem na rad. Dio sudionika navodi da je simptome PTSP-a poc¢eo osjecati godinama
nakon demobilizacije, povezuju¢i ih s promjenom radnog statusa, odnosno gubitkom
zaposlenja, a time i promjenom materijalnog statusa $to dovodi do krize identiteta i narusenih
obiteljskih odnosa u kojima percipiraju nedostatak podrSke. Sli¢ne razloge navode i Carty i
suradnici (2006) - samolijeCenje, usmjeravanje na posao i navikavanje na drugaciji drustveni
zivot. Istrazivanja potvrduju kasni pocetak posttraumatskog stresnog poremecaja koji je
povezan s visokom razinom obrazovanja, ozbiljnoj izloZenosti katastrofi, ve¢om koli¢inom

stresnih Zivotnih dogadaja i percipiranim nedostatkom drustvene podrske (Smid i sur., 2012).
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Osobe s odgodenim PTSP-om izvjeStavaju o pocetnim intruzivnim i izbjegavaju¢im
simptomima te pogorsanju simptoma izbjegavanja i pretjerane pobudenosti. Kod ovih osoba
pogorsanju simptoma PTSP-a mogu pridonijeti nedostatak drustvene podrske i stresni Zivotni
dogadaji (Smid 1 sur., 2012). Prema MKB-10, koji je sluzbena nomenklatura u Republici
Hrvatskoj, PTSP se mora razviti unutar Sest mjeseci od traumatskog dogadaja, Sto onemogucuje
postavljanje dijagnoze odgodenog PTSP-a koji u klini¢koj praksi nije rijedak pa je postavljanje
vremenske granice od 6 mjeseci vrlo ogranic¢avajuc¢e. U nasem uzorku ¢ak 42% sudionika ima
dijagnozu PTSP-a dvadesetak godina nakon ratnih zbivanja u kojima su sudjelovali, a koja su
bila traumati¢no iskustvo nakon kojeg se razvija PTSP. Tijekom klinickog intervjua ovi
sudionici su kao razlog kasnog javljanja navodili sram, strah od stigmatizacije, osjecaj krivnje
zbog prezivljavanja te ljutnju na suborce koji su (ne)zasluzeno ostvarili prava i institucije koje

(viSe) nisu u moguénosti omoguciti ista prava svim veteranima.

U klini¢koj praksi poznato je da sram, o kojem su tijekom klini¢kog intervjua izvjestavali
i sudionici ovog istrazivanja, ima znacajnu ulogu u svim kategorijama trauma povezanih s
posttraumatskim stresnim poremecajem (Budden, 2009), ukljucujué¢i rodno nasilje,
zlostavljanje djece, ratna zbivanja te politicko nasilje. Sram je druStvena emocija u ¢ijoj
pozadini je druStvena prijetnja koja ukljucuje negativne emocije u rasponu 0d blage neugode
do teskog ponizenja (Fessler, 2007). To je bolna samosvijest ili tjeskoba zbog negativnog
drustvenog prosudivanja, nezeljenog izlaganja, inferiornosti, osje¢aja neuspjeha i poraza. Sram,
kao dimenzija slike o sebi, ima i vanjsku i unutarnju orijentaciju (Gilbert, 2003). Biljezi
percipirano odbacivanje percipirane okoline, a ocituje se 1 u povratnoj samokritici koja se
temelji na unutarnjim idealima. Obje orijentacije su popracene obrambenim posturalnim
reakcijama ukljucujuci tjelesnu klonulost, odbojnost prema pogledima, okretanje od lica i
disocijativni stupor. 1zvana, ova ,,sigurnosna ponasanja’* signaliziraju podloznost ili poraz, dok
iznutra signaliziraju potrebu za povlacenjem iz drustvene interakcije. U tom pogledu, osjecaj
srama, sklonost osje¢aju srama i njegovom izbjegavanju snazni Su motivatori osobnog i
meduljudskog ponasanja. lako se u mnogim drustvima smatra da sram treba izbjegavati, u
nekim skupinama ima dvojaka kulturoloSka znacenja. Sram je odbojan osjecaj izloZenosti i
drustvene osude, ali i kreposno, moralno stanje. Na primjer, ,,imati srama“ moze znaciti imati
dostojanstvo, skromnost i moralni integritet, dok ,,besramnost® i ,,sramota“ mogu upucivati na
nedostatak morala i gubitak prestiza i Casti (Budden, 2009). Opcenito gledano, sram ima

regulatornu 1 zaStitnu funkciju koja ucévrséuje psihi¢ku strukturu druStvene slike o sebi i
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sprjeCava prevideno izlaganje i gubitak osobnih granica. Tijekom traumatskih dogadaja,

drustvena slika o sebi je napadnuta i te granice mogu biti unistene.

Epidemioloska istrazivanja i meta-analize takoder ukazuju da je negativno percipirana
socijalna podrska nakon traumatskog dogadaja najjaci prediktor razvoja PTSP-a (Brewin i sur.,
2000; Kessler i sur., 1995; McFarlane, 1988). SloZzene emocionalne procjene slike o sebi i
drustvenog okruzenja imaju kljucnu ulogu u reguliranju normalnih, akutnih simptoma stresa, a
njihovo neuspjesno gasenje protokom vremena rezultira patoloskim stanjima. Najc¢eS¢e emocije
koje navode oboljeli od PTSP-a su sram, krivnja, bijes, tuga i nepovjerenje. U istrazivanjima
koja su ispitivala traumatske stresore, mali, ali zna¢ajan postotak ljudi s dijagnozom PTSP-a je,
kao najintenzivniji trenutak traumatskih dogadaja, ¢eS¢e navodio osjecaj srama i ljutnje nego
straha i terora (Grey i sur., 2001; Reynolds i Brewin, 1999). Sklonost sramu pozitivno korelira
s ozbiljno§¢u simptoma PTSP-a, dok druge karakteristike li¢nosti kao $to je sklonost krivnji ne

(Leskela i sur., 2002).

Fessler (2007) smatra da je sram ljudska obrambena emocija koja s jedne strane ukljucuje
prepoznavanje vlastitog inferiornog drustvenog statusa i povezane averzivne emocije, a s druge
strane prepoznavanje neuspjeSnog prilagodavanja druStvenim normama i ocekivanjima.
Tjelesni napadi, seksualno zlostavljanje, rat i teske nesrece predstavljaju fizi¢ku prijetnju zivotu
0sobe, ali i ugrozavaju integritet drustvene slike o sebi §to se ocituje dozivljenom dominacijom
1 pokoravanjem 1 krSenjem ili brisanjem drustvenih normi, vrijednosti i o¢ekivanja o svijetu.
Uobicajeno je vjerovanje u ,,pravedan svijet” - uvjerenje da se dobre stvari dogadaju dobrim
ljudima, a loSe se dogadaju loSim ljudima. Kada se dogode traumatski dogadaji i sukobe s ovim
vjerovanjem (npr. netko koga se dozivljava ,,dobrim* biva ubijen), odrzavanje ovog vjerovanja
moze dovesti do toga da prezivjeli ¢esto osjecaju krivnju ili sram (Monson i sur., 2006; Resick
i sur., 2007). Osobe koje sudjeluju u borbenim aktivnostima na prvim crtama bojiSnice
najvjerojatnije dozivljavaju osjecaje straha, bijesa ili tuge zbog opasnosti i patnje samog sebe,
ali 1 suboraca. Ako se prezivjeli osje¢a na neki nac¢in odgovornim za pogibiju suborca, tada ¢e
vjerojatno doZivjeti trajnu krivnju ili sram. Ova negativna interpretacija i s njom povezana
krivnja mogu prezivjelog potaknuti na izbjegavanje sjecanja, sprje¢avajuci time prirodnu
disipaciju, odnosno rasprsivanje uznemirujucih osje¢aja (Monson i sur., 2006; Resick i sur.,
2007).
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Henning i Frueh (1997) navode da je osje¢aj srama pozitivno povezan s intruzivnim
simptomima kod ratnih veterana, a posttraumatska stanja srama ¢esto su povezana s dogadajima

koje simboliziraju uzasna traumatska iskustva (Wilson 1 sur., 2006).

Ukratko, posttraumatski sram funkcionira na nekoliko nacina: aktivira obrambene
reflekse na drustvene prijetnje; pokoravanje i krSenje normi pretvara u osjecaj bespomocnosti,
gubitak moralnog integriteta, bolnu samosvijest i mijenja kulturolosko znacenje, identitet i

drustvene uloge.

Zdravstveni ishodi kod sudionika s dva tipa PTSP-a

Rezultati su donekle potvrdili postavljene hipoteze o ¢es¢em obolijevanju sudionika s ()
tipom 2 PTSP-a od bolesti disnog i probavnog sustava, endokrinih bolesti, bolesti prehrane,
bolesti metabolizma i zlo¢udnih novotvorina, kao i pretpostavku o ¢eS¢em obolijevanju od
bolesti cirkulacijskog sustava i onih koje nastaju kao posljedica uzimanja psihoaktivnih tvari
kod sudionika s (E) tipom 1 PTSP-a. Suprotno o¢ekivanom, bolesti diSnog sustava, najéesce
opstruktivnu pluénu bolest, ¢es¢e su imali sudionici s tipom 1 PTSP-a, dok su sudionici s tipom
2 PTSP-a ¢esce obolijevali od bolesti zivéanog sustava, a najce$ée se radilo 0 migrenama i
glavoboljama te epilepsiji i poremecajima spavanja. Rezultati potvrduju dosada$nje spoznaje
(npr. Barett i sur., 2002; Boscarino, 2006; Britvi¢ i sur., 2015; Sareen i sur., 2007) i ukazuju da
hrvatski veterani obolijevaju od niza razli¢itih tjelesnih bolesti a najcesce su u pitanju bolesti
cirkulacijskog sustava (najcesce hipertenzivne bolesti), zatim u jednakoj mjeri od endokrinih i
metabolic¢kih bolesti (najc¢es¢e su u pitanju hiperkolesteromija i dijabetes melittus) i bolesti
kraljeZnice 1 zglobova, tj. bolesti miSi¢no-koStanog sustava. Petina branitelja obolijeva od
bolesti probavnog sustava. Flood i suradnici (2010) pokazali su da ¢e i eksternalizatori i
internalizatori imati ve¢i rizik od smrtnosti zbog kardiovaskularnih uzroka S§to je najcesca
skupina tjelesne bolesti od koje boluju veterani u naSem istrazivanju i drugi po redu uzrok smrti

hrvatskih braniteljima prema podacima HZJZ-a (HZJZ, 2021).

Za razvoj metabolickog sindroma koji se ocituje pretilos¢u, hipertenzijom, povecanim
razinama lipida i glukoze, prevalencija iznosi 40% kod osoba oboljelih od PTSP-a sto je
dvostruko vise nego u opcoj populaciji (Rosenbaum i sur., 2015), a longitudinalna istrazivanja

pokazuju da je tezina simptoma PTSP-a povezana s tezinom simptoma metabolickog sindroma
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(Bartoli 1 sur., 2013) koji povecava rizik za razvoj niza kardiovaskularnih poremecaja -

hipertenzije, sr€anog i mozdanog udara te kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti.

Oboljeli od PTSP-a cCesto imaju somatske simptome, kao S$to su bol, povecano
pojavljivanje arterijskih, gastrointestinalnih, dermatoloskih 1 muskuloskeletnih poremecaja
(Stein i sur., 2000), a ratni veterani s kroni¢nim PTSP-om ¢esto imaju bolesti misi¢no-kosStanog
sustava, glavobolje i bolove u prsima (Akhtar i sur., 2019; Becham i sur., 1997; Peterlin i sur.,
2009, 2011). Haris i suradnici (2007) zaklju¢uju da bol u ledima nije povezana s ozbiljnosc¢u
ozljede i sociodemografskim faktorima (spolom, dobi i zanimanjem), ve¢ s prisutno$¢u PTSP-

a.

Biro i Berger (1985) navode da su kod osoba s MMPI-201 profilom koje su senzitivno
depresivne i, kao S$to su nasi rezultati pokazali, imaju izrazenije simptome PTSP-a, ¢esto
prisutne psihosomatske reakcije, kao sto su dijabetes mellitus, alergije ili poremecaji tjelesne
tezine. S druge strane, osobe koje imaju povisenja na ljestvicama ,,neurotskog trijasa“, takoder
imaju prili¢no Cesto psihosomatske reakcije ¢iji simptomi proizlaze iz dugotrajnih fizioloskih
reakcija koje prirodno prate negativne emocije, ali zbog potiskivanja ili odgodene reakcije,
dovode do patoloskih somatskih promjena. Organi koji su najée$¢e pogodeni su oni pod

kontrolom autonomnog Ziv€anog sustava.

Velik dio postojeéih istrazivanja dijagnozu PTSP-a temelji na mjerama samoprocjene ili
pregledima medicinske dokumentacije, a ne na valjanijim procjenama PTSP-a na temelju
intervjua. Vazno je razmotriti utjecaj komorbidnih poremecaja kao §to su depresija, upotreba
psihoaktivnih tvari 1 problemi zdravstvenog ponasanja koji bi mogli utjecati na razvoj tjelesne
bolesti kod oboljelih od PTSP-a. Konacno, s obzirom na veliku koli¢inu istrazivanja koja
dokumentiraju povezanost izmedu hostilnosti i tjelesne bolesti, kako opéenito tako i kod PTSP-
a, vazno je potpunije razumjeti ulogu razli€itih medijatora i moderatora u objasnjavanju
povezanosti izmedu PTSP-a i tjelesne bolesti (Dedert i sur. 2010). Klini¢ke implikacije ovog
podrucja istrazivanja znacajne su jer rano otkrivanje i prevencija, kao 1 integrirano lijeCenje
tjelesnog i mentalnog zdravlja, mogu znacajno promijeniti dugoro¢ne posljedice kod osoba s

kroni¢énim PTSP-om.

Prema izvjeStaju HZJZ-a (2021) o pokazateljima zdravstvenog stanja 1 koriStenja
zdravstvene zastite hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata za 2020. godinu, branitelji su
primarnu zdravstvenu zastitu najcesée koristili zbog bolesti cirkulacijskog sustava, probavnog

te misi¢no-koStanog sustava. Najce$¢i razlozi hospitalizacija bile su bolesti cirkulacijskog
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sustava (najcesce cerebrovaskularnih bolesti, ishemijskih bolesti srca), novotvorine te mentalni
poremecaji (PTSP 1 trajna promjena li¢nosti te depresivni poremecaji). Novootkrivenih
sluc¢ajeva zlo¢udnih bolesti u braniteljskoj populaciji u 2019. godini je 3840, a najc¢esce se radi

o raku prostate, plu¢a i debelog i zavrSnog crijeva.

Znacajnija odstupanja u klinickom statusu prilikom Preventivnih sistematskih pregleda
hrvatskih branitelja u 2020. godini zabiljezena su kod 12.4% branitelja, a najucestalije
zabiljezeno odstupanje je pretjerana tjelesna tezina, odnosno pretilost, zatim poremecaji krvnog

tlaka 1 srane frekvencije, poviSene jetrene probe, poviSena sedimentacija 1 glukoza (HZJZ,

2021).

Prema podacima Registra uzroka smrti Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i Registra
hrvatskih branitelja u Hrvatskoj je u 2020. godini zabiljezeno 5686 preminulih hrvatskih
branitelja Domovinskog rata, od ¢ega je 5546 muskaraca i 140 Zena. Vodeci uzrok smrti medu
svim braniteljima su novotvorine od kojih je umrlo 1997 ili 35.1% branitelja. Druga po
ucestalosti je skupina cirkulacijskih bolesti s ukupno 1549 umrlih ili 2.2%. Treéi vodeci uzrok
smrti su zarazne bolesti s 506 umrlih ili 8.9%. Bolesti probavnog sustava su ¢etvrti uzrok smrti
s 371 ili 6.5% umrlih branitelja. Bolesti endokrinog sustava su peti vode¢i uzrok s 338 umrlih
branitelja ili 5.9% (HZJZ, 2021).

Deset vodec¢ih uzroka smrti branitelja u 2020. godini su: ishemijska bolest srca, zlo¢udna
novotvorina probavnih organa, zlo¢udna novotvorina di$nih i intratorakalnih organa, COVID-
19, Secerna bolest (Diabetes mellitus), cerebrovaskularne bolesti, bolesti jetara, ostale bolesti
srca, hipertenzivne bolesti i kroni¢ne bolesti donjega disnog sustava. Podaci HZJZ-a pokazuju
da je od 5686 preminulih branitelja u 2020. godini, u dobi od 40 do 64 godine umrlo 3020
(53.1%), a 2666 (46.9%) u dobi od 65 i vise godina. Prosje¢na dob preminulih branitelja u 2020.
godini bila je 64.7 godina $to je u odnosu na opéu populaciju alarmantan broj gdje je u
pandemijskoj 2020. godini 84.4% preminulih bilo u dobi iznad 65 godina, a u 2019. godini u
opc¢oj populaciji u dobi iznad 65 godina starosti umrlo je 83.2% osoba (HZJZ, 2021). Navedeni
podaci pokazuju da je braniteljska populacija osjetljiva i da su neophodna kontinuirana
istrazivanja u ovom podru¢ju kako bi se pomoglo prevenciji i lijeCenju usmjerenim na

smanjenje obolijevanja i smrtnosti kod osoba s PTSP-om.
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Zavrsna rasprava, ogranicenja, spoznajne i prakticne implikacije provedenog istrazivanja

Vecina je istrazivanja provedena u zapadnim zemljama u kojima nije bilo ratnih zbivanja
I s profesionalnim vojnicima koji su sudjelovali u ratnim operacijama ili mirovnim misijama
izvan svojih domovina, dok su nasi sudionici bili uklju¢eni u obranu vlastite domovine, svojih
domova i obitelji. Uglavnom su to bili dobrovoljci koji su imali osnovna vojna znanja i vjestine
za upotrebu i rukovanje osobnim naoruzanjem i umijeca zapovijedanja i rukovodenja vojnim

aktivnostima.

Branitelji se suoCavaju s negativnim stavovima druStva, nemoguénosS¢éu ostvarivanja
materijalnih prava u jednakoj mjeri kao 1 branitelji neposredno nakon zavrSetka rata, bra¢nim
i/ili obiteljskim odnosima koji kao mehanizam suo¢avanja mogu postati nedostatni i stoga
nevazni veteranima (Pordevi¢ i sur., 2011), nezaposlenoséu i sve manjom mogucnosti i
vjerojatnosti zaposljavanja bilo zbog svoje dobi, bilo zbog tjelesnih bolesti od kojih boluju,
neredovitim ili malim nov€anim primanjima, §to oteZava funkcioniranje i noSenje s postojeéim
poteskocama, povecava osjecaj nepravde 1 nepovjerenja u drustvo i drzavu, §to sve vjerojatno
pojacava simptome PTSP-a 1 oteZava oporavak kako branitelja, tako i njihovih obitelji, ali 1

druStva u cjelini.

Husi¢ i suradnici (2014) navode kako su poslijeratne drustvene promjene, radni i
ekonomski uvjeti koji su promijenjeni nakon ratnih zbivanja, vjerojatne visoke stope
nezaposlenosti, siromastvo, obnova u najSirem smislu rijeci, kao 1 promjene zdravstvenog stanja

1 obiteljskih odnosa poslijeratni stresori koji mogu dovesti do pogorSanja PTSP simptoma.

Ljudi su sloZena i kompleksna bic¢a ¢ije je misli, emocije, reakcije i ponasanja nemoguce
u potpunosti razumjeti i predvidjeti jer ovise o mnostvu razlicitih faktora, od bioloskih, preko
socijalnih do psiholoskih. Predmetu svog interesa i istrazivanja autorica je pristupila s ciljem
boljeg razumijevanja bolesnika s kojima se gotovo svakodnevno susre¢e u svojoj klini¢koj
praksi, §to bi trebalo rezultirati ve¢im znanjem i adekvatnijim pristupom u lijecenju bolesnika.
Tijekom rada zamijetila je da se susrece s dva tipa branitelja - onih koji se opisuju kao povuceni,
depresivni i anksiozni, koji velik dio svoga vremena provode u prirodi i/ili nekim samackim
aktivnostima i druge, koji se najbolje osjecaju u krugu svojih suboraca s kojima dijele dogadaje
i dozivljaje iz proslosti, koji su izrazito hostilni, iritabilni, osjetljivi na nepravdu i razocarani
kako u drzavne institucije, tako i drustvo opcenito i koji, kako sami sebe opisuju, ,,kipe od bijesa
koji najcesce pokazuju u krugu svojih najblizih*. Upravo joj je to bio poticaj na provodenje
ovog istrazivanja kako bi objektivizirala svoja klinicka zapazanja.
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Provedeno istrazivanje na podacima prikupljenim u uzorku od 433 hrvatska veterana
oboljela od posttraumatskog stresnog poremecaja dalo je znacajan doprinos. lako rezultati nisu
potvrdili postavljene hipoteze u ocekivanom smjeru, pokazalo se da i kod hrvatskih veterana
mozemo govoriti o dva tipa PTSP-a. Dvije skupine sudionika u ovom istraZivanju se znacajno
razlikuju na oba koriStena upitnika. Sudionici koji pripadaju tipu 1 imaju jace izrazene
posttraumatske simptome i jace izrazene simptome na MMPI-201 upitniku li¢nosti od
sudionika koji pripadaju tipu 2. lako su obje skupine imale klasi¢ne posttraumatske profile koji
su se razlikovali u izraZenosti simptoma te su na osnovu toga svrstani u tip 1 (E), odnosno tip
2 (), profili na MMPI-201 upitniku li¢nosti jasno su pokazali da mozemo razlikovati dva tipa
PTSP-a. Klju¢na razlika izmedu dvije skupine na TSI upitniku je u nacinu obrane od
posttraumatskih simptoma. Sudionici skupine tip 1 (E) PTSP-a znacajno ¢eS¢e dozivljavaju
disocijativne simptome kao §to su depersonalizacija, derealizacija, osjecaj da se nalaze izvan
vlastitog tijela 1 psihicku 1/ili emocionalnu otupjelost §to upucuje na moguénost da smo zaista
identificirali drugi, npr. disocijativni PTSP. Sudionici skupine tip 2 (I) PTSP-a ¢es¢e koriste
obrambeno izbjegavanje koje pretpostavlja namjerni proces kognitivnog i ponaSajnog
izbjegavanja - sami sebe zaustavljaju ili pokuSavaju sprijeciti neugodna sjecanja i razmisljanja
o proSlosti, dozivljavaju napor da iz uma izbace bolna sjecanja, pokuSavaju ne osjecati, misliti
ili govoriti o bolnim sjecanjima ili izbjegavaju odredene ljude ili mjesta koja ith na neSto
podsjecaju, dakle pokazuju izbjegavajuée ponaSanje Sto je tipi¢no za internalizirani tip |
neuroti¢ne poremecaje opcenito. Intenzivniji PTSP povezan je s klini¢kim ljestvicama MMPI-
201 upitnika koje odgovaraju eksternaliziranim simptomima, iritabilni su, hostilni i skloni
projekciji uz visoki agresivni naboj koji ih ometa u socijalnim odnosima i kontaktima, dok je
manje intenzivni PTSP bio povezan s anksiozno-depresivnim simptomima, osjecajem
bespomoc¢nosti, psihosomatskim reakcijama na stres Sto je karakteristi¢no za internalizirane
podtipove PTSP-a koji su skloniji autoagresivnim ponaSanjima i potiskivanju $to dovodi do

psihosomatskih bolesti te takve osobe ¢esce pate od depresivnog poremecaja.

Jedan od mogué¢ih razloga nepotvrdivanja rizi¢nih predisponiraju¢ih faktora za
eksternalizirani i internalizirani tip PTSP-a u ovom istrazivanju moze biti U Koristenju
samoizvjeStajnih, a ne objektivnih anamnestickih podataka. Buduca istrazivanja bi svakako
trebala ukljuciti i druge izvore sociodemografskih i psihosocijalnih informacija kako bi se

osigurala vec¢a pouzdanost anamnestickih podataka.
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Rezultati ovog istrazivanja otvaraju mogucnost identifikacije drugacijih tipova PTSP-a
(npr. disocijativni ili kompleksni PTSP) od oc¢ekivanih i uvrstenih u istrazivanje, a moguce je
da dvodimenzionalni, eksternalizirani - internalizirani, model nije primjenjiv na hrvatske uvjete
upravo zbog naravi rata (obrambeni) u kojem su na$i sudionici sudjelovali, za razliku od
istrazivanja koja su proucavala veterane koji su kao profesionalni vojnici sudjelovali u ratnim

operacijama.

Takoder, rezultati su potvrdili dosadasnje spoznaje i pokazali da hrvatski veterani
obolijevaju od niza razli¢itih tjelesnih bolesti, da su ranjiva skupina te da je nuzno i nadalje
provoditi istrazivanja i pracenje psihofizickog zdravlja u cilju prevencije i ranog otkrivanja

bolesti, odnosno ukupne zastite i o¢uvanja zdravlja hrvatskih branitelja.

Najvece ograni¢enje ovog istraZivanja vezano je uz koristenje Inventara simptoma traume
(TSI) namijenjenog za procjenu posttraumatskog stresa i drugih psihi¢kih posljedica
traumatskih dogadaja za razlikovanje eksternaliziranog i internaliziranog tipa PTSP-a. Naime,
TSI je sadrzajno mnogo uzi upitnik od upitnika koriStenih u drugim istrazivanjima o
dvodimenzionalnom modelu. Istrazivanje je pokazalo da bez obzira na postavljenu dijagnozu
(Posttraumatski stresni poremecaj ili Trajne promjene licnosti proizaslih iz posttraumatskog
stresnog poremecaja), Svi sudionici u ovom istrazivanju imaju klasi¢ni posttraumatski profil
jaceg ili slabijeg intenziteta koji upucuje na relativno kroni¢ne simptome koji su postali manje
ili viSe integrirani u licnost osobe, odnosno kroni¢ni PTSP koji je jako neugodan i moZe dovesti
do teSke psiholoske onesposobljenosti. Rezultati potvrduju da i godinama nakon izloZenosti
traumatskim dogadajima hrvatski veterani imaju znacajne posttraumatske simptome te da je
potrebna nova dijagnosticka kategorija poput kompleksnog ili slozenog posttraumatskog
poremecaja. Obzirom da je lijeCenje osoba oboljelih od PTSP-a usmjereno na obradu
specifi¢nih traumatskih iskustava i sjecanja, a nasi rezultati govore u prilog dijagnozi trajnih
promjena li¢nosti, nuZno je mijenjati nacine lijjecenja hrvatskih veterana i1 naglasak staviti na
lije¢enje drugih problema, kao $to je disocijacija koja je znacajno visoka u nasem istrazivanju
te na oSte¢enje u osobnim, obiteljskim, druStvenim, obrazovnim, profesionalnim ili drugim

vaznim podrucjima funkcioniranja §to je tipi¢no za kompleksni PTSP.

lako nisu utvrdene znacajnije razlike u obolijevanju od tjelesnih bolesti izmedu dvije
skupine sudionika, rezultati su potvrdili dosadasnje spoznaje i pokazali da hrvatski veterani

obolijevaju od niza razli¢itih tjelesnih bolesti, da su ranjiva skupina te da je nuzno i nadalje
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provoditi istrazivanja i pracenje psihofizickog zdravlja u cilju prevencije i ranog otkrivanja

bolesti, odnosno ukupne zastite i o¢uvanja zdravlja hrvatskih branitelja.

U Hrvatskoj do sada nije provjeravan dvodimenzionalni internalizirani - eksternalizirani
model PTSP-a, kao niti pitanje jesu li ta dva podtipa PTSP-a povezana s razli¢itim zdravstvenim
ishodima. lako u ovom istrazivanju nisu dobiveni o¢ekivani nalazi o predisponiraju¢im rizi¢énim
faktorima i posttraumatskim faktorima za internalizirani i eksternalizirani PTSP, potvrdeno je
da je i u hrvatskim uvjetima moguce razlikovati dva tipa PTSP-a $to je klinicki informativno za
identificiranje rizi¢nih ponasanja i predvidanje poremecaja u ponasanju i 0sobito je korisno za

planiranje lijeCenja, spreavanje i smanjenje zdravstvenih rizika hrvatskih veterana.

Sto do sada na temelju brojnih istraZivanja znamo o posttraumatskom poremecaju?

Znamo da PTSP pocinje normalnim odgovorom na abnormalnu situaciju i da se simptomi
mogu pogorsavati ili smanjivati ovisno o (Zivotnim) stresnim dogadajima. Znamo da nece svi
oboljeti od PTSP-a nakon izlozenosti traumi. Znamo da moze biti prilika za psiholoski i
duhovni rast. Znamo da se moZe ocekivati spontani oporavak i oporavak nakon strucne,
terapeutske pomoc¢i. Znamo da moZe postati kronicni psihic¢ki poremecaj, kao i da moze trajati

desetlje¢ima, a ponekad 1 doZivotno.
I nakon desetljeca istrazivanja vise je onoga $to ne znamo.

Ne znamo koja je temeljna psihopatofizioloSka srZ posttraumatskog stresnog poremecaja.
Ne znamo koji su uzroci neuspjesSnog prirodnog oporavka nakon doZzivljene traume. Ne znamo
Sto tocno uzrokuje tjelesne, kognitivne, emocionalne 1 ponaSajne disfunkcije kod
posttraumatskog poremecaja i kako i zasto se razvijaju. Ne znamo jesmo li dosadasnjim
istrazivanjima obuhvatili sve varijacije PTSP-a ¢emu u prilog govore nove dijagnosticke
nomenklature s uvodenjem novih dijagnostickih kategorija PTSP-a kao i daljnja istrazivanja jer
i nadalje ne moZemo sa sigurno$¢u i u potpunosti identificirati sve faktore koji utjeCu na
(ne)obolijevanje od (tipa) PTSP-a te na temelju njih klasificirati ljude u odredeni tip PTSP-a i
time predvidjeti tijek 1 oporavak jer, kao $to je ve¢ navedeno, ljudi su kompleksna i sloZzena

bica.

Jedino u §to moZemo biti apsolutno sigurni jest da ¢e se znanstvena zajednica 1 nadalje
baviti ovom temom jer, dokle god je ljudske civilizacije, dotle ¢e biti i ratova u kojima nema
pobjednika ve¢ samo Zrtava.
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7.

ZAKLJUCAK

Istrazivanje je pokazalo:

v' Da rezultati na TSI upitniku omoguc¢uju razlikovanje dvije skupine sudionika

oboljelih od PTSP-a - sudionike sa izraZenijim i manje izrazenim simptomima, a pri
tome obje skupine imaju klasi¢ne posttraumatske profile.

Skupina s jace izrazenim simptomima PTSP-a na MMPI-201 upitniku ima izrazenije
rezultate na ljestvicama koje su povezane s eksternaliziranim simptomima -
agresijom, acting-out reakcijama, hostilnos¢u i nepovjerenjem, dok skupina s manje
intenzivnim PTSP-om ima izraZenije rezultate na ljestvicama anksiozno-depresivnih
simptoma.

Nisu potvrdene razlike u rizi¢nim predisponiraju¢im faktorima izmedu dva tipa
PTSP-a. Potvrdene su razlike u obrazovanju pri ¢emu su sudionici s tipom 1 PTSP-a
¢esce imali (ne)zavrSenu osnovnu Skolu u odnosu na tip 2; radnom statusu gdje su
sudionici s tipom 1 PTSP ¢esce bili nezaposleni. Pokusaje suicida ili promisljanja o
suicidu su ¢eS¢e navodili sudionici sa tipom 1 PTSP-a, no medu onima koji su
pokusali suicid, nema razlika izmedu tipova PTSP-a.

Da sudionici imaju najviSe bolesti cirkulacijskog sustava (najce$¢e hipertenzivne
bolesti), zatim u jednakoj mjeri endokrine 1 metabolicke bolesti (najesce su u pitanju
hiperkolesteromija 1 dijabetes melittus) 1 bolesti kraljeznice i zglobova, tj. bolesti
misi¢no-kostanog sustava. Petina sudionika boluje od bolesti probavnog sustava.
Potvrdene su razlike u dvije skupine tjelesnih bolesti. Kod skupine koja pripada tipu
2 bile su ¢esce bolesti ZivEanog sustava, dok su kod skupine koja pripada tipu 1 ¢esce
dijagnosticirane bolesti diSnoga sustava u odnosu na tip 2 PTSP-a. U ostalim

skupinama tjelesnih bolesti prema MKB-10 nije bilo razlika.
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9. PRILOZI

ZIVOTOPIS

Ana Paveli¢ Tremac rodena je 1978. u Zagrebu. Osnovnu skolu zavrsila je u Klostar
Ivanicu te upisuje XVI. Jezi¢nu gimnaziju u Zagrebu. Na Odsjeku za psihologiju FF u Zagrebu
diplomirala je 2009. godine pod mentorstvom prof. dr. sc. NatasSe Joki¢-Begi¢ s temom ,,Stigma
socijalnih radnika prema psihickim bolesnicima®. Nakon zavrSetka studija radila je u
Kaznionici u Lipovici-Popovaca, a od 2009. zaposlena je u Neuropsihijatrijskoj bolnici ,,Dr.

Ivan Barbot* u Popovaci kao klini¢ki psiholog na Zavodu za forenzic¢ku psihijatriju.

Tijekom i nakon zavrSetka studija radila je kao volonter-savjetodavac u SavjetovaliStu za
djecu, mlade 1 obitelj i kao voditelj Savjetovalista za prevenciju ovisnosti pri GDCK Ivani¢-

Grad te bila sudac porotnik za mladez Zupanijskog suda u Velikoj Gorici.

Od 2013. godine vanjski je suradnik Odsjeka za psihologiju FF Zagreb na kolegiju
Psihicki poremecaji - etiologija i dijagnostika, a od 2018. godine na Specijalistickom
poslijediplomskom studiju klinicke psihologije u okviru kolegija Klinicki praktikum II. Na
preddiplomskom stru¢nom studiju Fizioterapije Visoke $kole Ivani¢-Grad izvodi nastavu na
kolegijima Psihic¢ki razvoj covjeka i Zdravstvena psihologija od 2018. kada je upisana prva

generacija studenata. Bila je mentor sestero diplomanata na istom preddiplomskom studiju.

Poslijediplomski doktorski studij psihologije na FF u Zagrebu upisala je 2017. godine, a
od 2019. godine je stalni sudski vjeStak za polje psihologije. Voditeljem SluZzbe za
psihodijagnostiku i psihologko lije¢enje u NPB Popovaca postaje 2022. godine Clanica je

Forenzi¢ne, Klini¢ke i Penoloske sekcije HPD-a, kao i Drustva psihologa SMZ u &iji je Upravni

odbor izabrana 2022. godine.

Do sada je objavila osam stru¢nih i znanstvenih radova, odrzala je brojna javna
predavanja i priop¢enja na domaé¢im i medunarodnim znanstvenim i stru¢nim skupovima te
vodila struéne radionice i u koautorstvu napisala priru¢nik ,,Savjet i pomo¢ u krizi za volontere

grada Kutine.

Podrucja njezinog znanstvenog i stru¢nog interesa su klinic¢ka 1 forenzi¢na psihologija.
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Prilog A Rezultati odabira optimalnog broja klastera na temelju T-vrijednosti TSI ljestvica putem NbClust paketa

Tablica nize prikazuje rezultate odabira optimalnog broja klastera na temelju T-vrijednosti TSI ljestvica. Klasteriranje je provedeno pomocu k-
means algoritma te je provjerena prikladnost rjeSenja za 2-10 klastera. Za svako od ovih 9 rjeSenja izraCunato je 30 indeksa, a masnim slovima

otisnut je indeks koji upucuje na najprikladnije od 9 ispitanih klasterskih rjeSenja. Detalji izracuna svakog indeksa 1 koriStenja NbClust paketa

nalaze se u Charrad i suradnici (2014).

Testirani broj klastera

Indeks 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KL 3,8074 1,8341 0,9663 1,8028 0,8619 1,5874 1,974 0,7478 1,2723
CH 287,0728 225,579 191,8886 178,3206 163,0361 155,6587 146,7267 136,4361 129,7121
Hartigan 99,1165 61,4139 59,4751 38,9293 41,5815 29,9311 19,6028 22,0128 18,5461
CcC 47,5945 24,5228 21,6033 21,2067 21,3694 22,1076 22,3679 22,8012 23,1299
Scott 2237,416 2623,124 2914,084 3401,726 3575,399 3857,766 4014,134 4148,389 4302,565
Marriot 2,49E+47 2,30E+47 2,09E+47 1,06E+47 1,02E+47 7,24E+46 6,59E+46 6,11E+46 5,29E+46
TrCovW 6,24E+09 4,81E+09 3,92E+09 2,75E+09 2,09E+09 1,6E+09 1,41E+09 1,22E+09 1,06E+09
TraceW 749022,1 608976,5 532870,4 467989,8 428972,1 390905,5 365243,2 349139,4 331907,8
Friedman 800,0668 825,2348 846,5452 914,8649 925,9649 960,0065 973,774 989,3843 1009,494
Rubin 35,7289 43,9455 50,2219 57,1845 62,3858 68,461 73,2711 76,6507 80,6301
Cindex 0,461 0,4231 0,437 0,4568 0,4941 0,4716 0,4546 0,4454 0,4345
DB 1,2034 1,5003 1,5843 1,3508 1,3269 1,4822 1,5391 1,516 1,5645
Silhouette 0,3311 0,2485 0,231 0,2479 0,2349 0,2154 0,2091 0,2012 0,2059
Duda 1,0859 1,3177 1,3611 0,9819 1,5771 3,4102 2,0535 1,5283 2,5986
Pseudot? -20,9589 -40,508 -18,5711 1,0307 -55,252 -50,1799 -58,998 -26,962 -57,2114
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Beale -0,5289 -1,6061 -1,7511 0,1214 -2,4324 -4,4889 -3,385 -2,2741 -4,031
Ratkowsky 0,4428 0,4108 0,3783 0,3504 0,329 0,3117 0,296 0,282 0,2697
Ball 374511 202992,2 133217,6 93597,97 71495,35 55843,64 45655,4 38793,27 33190,78
Ptbiserial 0,5564 0,5299 0,5207 0,5493 0,5173 0,4721 0,4472 0,4264 0,4073
Gap -0,8376 -1,4269 -1,887 -2,2357 -2,4438 -2,5189 -2,527 -2,9091 -2,9731
Frey 0,9872 0,5477 -0,0319 0,8109 0,806 0,5463 0,6764 0,5128 0,3223
McClain 0,6106 1,1924 1,5935 1,653 2,0992 2,8266 3,3897 3,8719 4,4187
Gamma 0,6532 0,6881 0,7342 0,802 0,8136 0,8199 0,8324 0,8366 0,8422
Gplus 4050,079 3289,614 2465,45 1760,442 1439,402 1132,611 909,7772 795,2085 683,1993
Tau NA NA NA NA NA NA 24588,65 17511,85 13230,87
Dunn 0,1302 0,1284 0,1446 0,1157 0,1375 0,1525 0,1738 0,1036 0,1036
Hubert 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SDindex 0,0817 0,0884 0,0939 0,0793 0,0819 0,0923 0,0957 0,0996 0,1055
Dindex 39,807 35,9453 33,5437 31,8462 30,485 28,9903 27,9394 27,2469 26,526
SDbw 1,6445 0,5175 0,4755 0,4012 0,3669 0,3397 0,3237 0,3082 0,291

143



144



